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قیمت: ۱۶۰۰۰ تومان 

حق چاپ و تکثیر برای وزارت بهداشت» درمان و آموزش پزشکی محفوظ است. هیچ بخشی از این کتاب بدون اجازه مکتوب 
وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی» قابل تکثیر یا تولید مجدد به هیچ شکلی, از جمله چاپ. فتو کپی انتشار الکترونیکك» 
فیلم و صدا نمی‌باشد. این اثر تحت پوشش قانون حمایت از مولفان و مصنفان ایران قرار دارد. 

انتقادات و پيشنهادات خود را با دبیرخانه دائمی کتاب‌های درسی دندان پزشکی (مستقر در دیبرخانه شورای آموزش دندان پزشکی 
و تخصصی وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی) از طریق نشانی ذیل ارسال نمائید. 17 *20. 161026101 0016۵ )16۳0 1۲ 





اخلاق و تعهد حرفه‌ای 

طبابت پلی میان علم و جامعه است و تعهد حرفه ای پایه این پل است. به کارگیری اطلاعات 
علمی و مهارت های وابسته» برای برقراری سلامت انسانی یک وظیفه حیاتی در حرف بالینی است 
و در این رابطه نقش آفربنان گروه پزشکی عوامل بسیار مهم و غیرقابل جایگزین هستند. لذا باید 
به وضوح بدانند که علاوه بر دانش و آموزش های لازم عملی و تکنیکی» نیاز به آموختن و اجرای 
تا ها الب شک در وهای ای دیص اه ان تک 3 33 
بر همین اساس در فرهنگ کهن ما به صاحبان حرفه طب. حکیم می گفته اند. حکیم بیماری را 
معالحه نمی کردهء بلکه امر خطیر مداوای انسانی را به عهده داشته که به بیماری مبتلا گردیده است. 
بنابراین» نظر به لزوم حفظ جایگاه و قداست مشاغل پزشکی در جامعه» ما دندانیزشکان ایرانی نیز 
بر اساس سوگندمان متعهد به رعایت اخلاق حرفه‌ای هستیم. صادقانه می‌کوشیم وجدان و اصول 
اخلاق حرفه ای» راهنمای ما باشد و شان حرفه خود و اعتماد جامعه‌مان به این حرفه را نگهبانی کنیم. 
گفتار و کرداری در پیش می‌گیریم که بتوان آن را الگویی برای سلوک اجتماعی برشمرد و پیوسته 
خود را به دانش و مهارت های نوین مجهز کرده و آموختن را هرگز فرو نمی‌گذاریم. 





در مواجهه با بیمارانمان 

به آنان بردبارانه گوش فرا می‌دهیم و برای شنیدن سخنشان زمان کافی اختصاص می‌دهيم. برای 
آنها این حق را قائل می‌شویم که در انتخاب روش درمانی نظر خود را بیان و نقش خود را ایفا کنند. 
به اعتقادات» مذهب فرهنگ و سبک زندگی‌شان احترام می گذاريم و فارغ از آنهاه خردمندانه به کار 
درمان خود می‌پردازيم. با طبابت شرافتمندانه» اعتماد بیماران به خود را به منزله گوهری پاس داشته 
و همواره مصالح بیمار را بر ترجیحات مالی خود مقدم و حاکم می‌دانيم. خود را از خطا مبرا نمی‌دانيم 
مسولیت اشتباهات درمانی خود را می‌پذيريم و برای اصلاح یا رفع آنها می‌کوشیم. تنها به کاری 
دست مي‌زنيم که در آن شایستگی و تبحر کافی داریم. آنجه برای ارتقاء سلامت دهان و درمان 
دندانپزشکی مراجعین از ما ساخته است را بدون کوتاهی انجام می‌دهیم و متعهدانه کرامت بیمارمان 
را فراتر از توانایی او در پرداخت هزینه‌ها پاس می‌داريم. در رابطه با سلامت آحاد مختلف مردم در 
جامعه بی تفاوت نبوده و نهایت سعی و تلاش خود را برای ارتقاء سالامت دهان و کیفیت زندگی آنهاء 
مخصوصا گروه های هدف تعیین شده بکار خواهیم بست. 





در مواجهه با همکارانمان 

اختلاف نظر ها را می‌پذیريم» برای یکدیگر احترام قائلیم و فراموش نمی‌کنیم همکارمان نیز چون 
خود ما جائزالخطاست. آبروی همکارانمان را همچون حیثیت خود پاس می‌داريم و مشاوره و ارجاع 
را بسان دو امتیاز ویژه‌ی صنفی قدر می‌دانيم. 





مقدمه وزیر محترم بهداشت. درمان و آموزش پزشکی 


بسمه تعالی 

آموزش در رشته دندانپزشکی در راستای توسعه و تعمیق دو مقوله علم و مهارت است که در صورت 
تناسب با نیازهای هر جامعه می تواند به عنوان فعالیتی هدفمند توصیف گردد. 

بهبود امر سلامت دهان و دندان جامعه نیز باید متناسب با توسعه و پیشرفت های آموزشی و 
پژوهشی در دانشگاه‌های کشورصورت گیرد تا بدین ترتیب اهداف و اولویت‌های حوزه سلامت دهان 
متاثر از تحولات علمی تعیین گردد. تقوبت نگرش سلامت محور نیز مستلزم تصحیح مستمر شیوه 
های توانمند سازی متولیان این حوزه است که آن نیز تلاش مضاعف صاحبان این حرف را می 
طلبد تا با ایحاد فرهنگ و جلب مشارکت گروه های هدف جامعه. سپم و نقشی درخور یک الگو 
را ارائه دهند. 

دبیرخانه شورای آموزش دندانپزشکی و تخصصی به منظور ارج نهادن به خلاقیت و فعالیت های 
آموزشی و پژوهشی صاحبان رشته های مختلف این حرفه. با بهره گیری از توانمندی و قابلیت های 
علمی همکاران علاقمند از دانشکده های دندانپزشکی سراسر کشور و با جلب مشارکت ظرفیت های 
موجود. زمینه تامین, رشد و تعالی این مهم را فراهم آورده است. 

پیام اصلی در تدوین کتب مرجع ملی دندانپزشکی عمومی, سامان دهی میان اجزاء و عناصر منابع 
علمی جهانی با اطلاعات بومی در ساختاری استاندارد جهت تسهیل دسترسی به علوم کامل و فراگیر 
در رشته های متفاوت دندانیزشکی در ایران است. 

ضمن تشکر فراوان از همه اساتیدی که در تدوین این مجموعه ارزشمند کوشش نموده‌انده امید 
است محموعه حاضر در جهت ایحاد نگرش سلامت محور و ارتقاء سطح سلامت دهان در جامعه 
موثر واقع گردد. 


دکتر سید حسن هاشمی 
وزیر بهداشت. درمان و آموزش پزشکی 





مقدمه معاون محترم آموزشی وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی 


بسم له الرحمن الرحیم 

وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی بر طبق قانون مصوب مجلس شورای اسالامی» علاوه بر 
مسئولیت و تولیت بهداشت و درمان در کشور جمهوری اسلامی ایران» متولی آموزش عالی در حوزه 
سلامت و علوم میان رشته‌ای مرتبط با سلامت نیز می‌باشد که خوشبختانه» دستاوردهای جمهوری 
اسلامی ایران پس از انقلاب شکوهمند اسلامی در زمینه آموزش عالی و تربیت منابع انسانی بخش 
سلامت چشمگیر ملموس و افتخارآمیز بوده است. 

در دو دهه گذشسته دانشگاه های علوم پزشکی در بخش آموزش و پژوهش تلاش و فعالیت‌های 
شایان و مونری انجام داده اند که ماحصل آن به گواهی آمارهای منتشره توسط سازمان‌ها 
ونهادهای داخلی و خارجی علم‌سنجی رشد سهم جمهوری اسلامی ایران در تولید علم در جهان 
می‌باشد. بر اساس همین بررسی‌هاء علوم دندانپزشکی در انتشار نتایج پژوهش‌های انجام شده و 
آموزش دندانپزشکی از جای‌گاه حائز اهمیتی برخوردار بوده است. تحولات در رشته دندانپزشکی و 
تخصص‌های مربوطه در سال‌های اخیر شرایط جدیدی را رقم زده که نیازمند توجه جدی به آنها 
جهت برنامه ریزی‌های آتی است. 

در راستای تدوین برنامه تحول آموزش عالی حوزه سامت تدوین کتب مرجع ملی در راستای 
بومی سازی دانش موجود در حیطه های مختلف به عنوان یکی از راهبردهای این برنامه مورد حمایت 
قرار خواهد گرفت. در همین راستا و با عنایت به اهمیت کاربست نتایج پژوهش‌های انتشار يافته و 
همچنین پاسداشت زبان فارسی به عنوان نماد هوبت ملی» دبیرخانه شورای آموزش دندانپزشکی و 
تخصصی برنامه‌ریزی و مدیریت تألیف کتب مرجع ملی دندانپزشکی را به عنوان یک اولویت در 
سیاست های این دبیرخانه مورد توجه قرار داده و اکنون با گذشت کمتر از دو سال با جدیت مسئولان 
شورای آموزش دندانپزشکی و تخصصی و اعضای محترم هیئت علمی دانشکده‌های دندانپزشکی 
سراسر کشور تألیف و انتشار سلسله کتب مرجع ملی دندانپزشکی عمومی تحقق يافته است. 

اینجانب ضمن تشکر از جناب آقای دکتر ضیایی معاونت محترم آموزشی سابق وزارت متبوع که 
حمایت های ویژه‌ای از این حرکت علمی داشته و همچنین تقدیر از تلاش های ارزشمند جناب آقای 
دکتر عسگری دبیر محترم شورای آموزش دندانپزشکی و تخصصی از کلیه اساتید محترم دست 
اندرکار این اقدام علمی و ملی قدردانی نموده و توفیق همگان را در راه اعتلای نظام سلامت کشور 
از خداوند متعال خواستارم. 

دکتر باقر لاریجانی 
معاون آموزشی 





مقدمه دبیر محترم شورای آموزش دندانپزشکی و تخصصی 


بسم اه آلرحمن الرحیم 

با حمد و سپاس پروردگار متعال و درود بر پیامبر عظیم الشان و خاندان مطهرش» 

اکنون که به حول و قوه الهی» کار نگارش و چاپ کتب مرجع ملی دندانپزشکی عمومی به سرانجام 
رسیده و این کتب در اختیار علاقمندان قرار می گیرد. طلیعه گفتار را به حدیئی از امام صادق علیه 
ی مر ۱ ۱ دك 

من تعلج العلم و عمل به وعلم له دعی فی مَلکوت السماوات عظیما فقیل: تلم له وعمل له 
و علم لله؛ 

هر کس برای خدا دانش بیاموزد و به آن عمل کند و به دیگران آموزش دهد. در ملکوت آسمان ها 
به بزرگی یاد شود و گویند: برای خدا آموخت و برای خدا عمل کرد و برای خدا آموزش داد (الذریعه 
الی حافظ الشریعه جص۵۶) 

یکی از الزامات مهم برای اطمینان از صحت انحام کارهای بزرگ این است که اقدامات انحام 
شده منبعث از اسناد بالادستی و شواهد علمی پشتیبان باشند. بر طبق سند چشم‌انداز جمهوری 
اسلامی ایران در افق ۱۳۰۴ هجری شمسی به عنوان مهم ترین سند توسعه کلان کشور پس از 
انقلاب اسلامی, ایران کشوری توسعه يافته با جایگاه اول علمی و فناوری در سطح منطقه است. 
نقشه جامع علمی کشور نیز جمهوری اسلامی ایران را در افق ۱۴۰۴ در علم و فناوری» کشوری 
می داند که در مرزهای دانش پیشتاز و در جهان دارای مرجعیت علمی است. حوزه معاونت آموزشی 
وزارت بهداشت» درمان و آموزش پزشکی نیز در چشم انداز ۱۴۰۴ احراز جایگاه اول مرجعیت علمی 
منطقه در آموزش علوم پزشکی را نشانه گرفته و دبیرخانه شورای آموزش دندانپزشکی و تخصصی. 
در دوران دولت اعتدال» تدبیر و آمیده تدوین کتب مرجع ملی دندانپزشکی عمومی را به عنوان یکی 
از مهم ترین اهداف اصلی خود نشانه گرفته است. 

بر اساس شواهد. کشور عزیزمان ایران در سال ۲۰۱۳ میلادی در حوزه علوم پزشکی و دندانپزشکی 
در میان کشورهای منطقه خاورمیانه در مقام دوم قرار دارد. اما وقتی این رتبه بندی در میان 
تمامی کشورهای دنیا صورت می پذیره کشور ما در حوزه علوم پزشکی در رتبه بیستم و در علوم 
دندانپزشکی در رتبه دوازدهم جهانی قرار می گیرد» که برای دندانپزشکی کشور جای بسی افتخار 
است. این موضوع نشانگر وجود ظرفیت های علمی مناسب و مکفی در حوزه علوم دندانپزشکی است 
که از شروط لازم برای مرجعیت علمی در این گستره تلقی می گردد. 

مشسارکت بیش از ششصد تن از اسانید محترم در آمر نگارش کتب مرجع دنداپزشکی عمومی» 


۱ 


۱۳ 


اهتمام ویژه و عزم راسخ نظام آموزش علوم دندانپزشکی به مقوله مرجعیت علمی را به شایستگی 
هویدا نمود» به نحوی که نگارش متون این کتب که از خرداد ماه ۱۳۹۳۲ آغاز گردیده بود پیش از 
پایان سال ٩۳‏ به سرانجام و کار نشر آنها در نیمه اول سال ٩۴‏ به پایان رسید. 

امید می رود که این «جهاد عتیق» که در سایه الطاف باریتعالی و با همت همه دست اندرکاران» 
یافته و بتواند انجام تحقیقات پایه و کاربردی را توسعه عملکرد نظام آموزش دندانیزشکی را ارتقه 
ارایه خدمات سلامت دهان به مردم شریف را تقویت و جایگاه جهانی کشور عزیزمان ایران را در 
حوزه علوم دندانیزشکی تعالی بخشد. 


دکتر سعید عسکری 
دبیر شورای آموزش دندانپزشکی و تخصصی 


" پیشگیری بهتر از درمان است " امام علی (ع) 


علیرغم پیشرفت های شگرف در علوم پزشکی و کسب توفیقات فراوان در درمان بیماریهای نادر و 
صعب العلاج» شاهد غفلتی بسیار آشکارا در حوزه پیشگیری از بیماریها بطور اعم و بیماریهای دهان 
و دندان بطور اخص می باشیم. این بی توجهی موجب شیوع گسترده پوسیدگی دندان و بیماریهای 
پربودنتال تا ایجاد اپیدمی خاموش گردیده است. بیش از یکصد سال است که روشهای علمی» 
اثربخشی روشهای پیشگیری از بیماریهای دهان و دندان را به آتبات رسانده ولی بیش از ۱۴۰۰ سال 
است که پیشگیری از بیماریهای دهان مورد تاکید مبانی مذهبی ما قرار داشته و روایات متعددی از 
ائمه اطهار هميشه چراغ راه ما بوده است. در روایتی از پيامبر اسلام (ص) نقل شده است که ایشان 
فرمودند: "جبرتیل همواره مرا به مسواک زدن سفارش می کرد تا جایی که گمان بردم بزودی امری 
۱9| 
شناسیم که از جانب خداوند متعال با این صراحت برای حفظ سلامت تاکید شده باشد؟ 

اما مشکل کجاست که علیرغم این غنای علمی و مذهبی وضعیت سلامت دهان و دندان در کشور 
ما مطلوب نیست؟ چرا کشورهای اسکاندیناوی موفق می شوند که با استفاده از روشهایی بسیار ساده 
این دو بیماری شایع (پوسیدگی دندان و بیماری‌های لثه) را کنترل نموده به نحوی که بیش از ٩۵‏ 
کودکان در طول ۲۵ سال گذشته پوسیدگی دندان را ندیده اند؛ ولی شیوع این بیماریها در کشور ما 
طی دهه های اخیر پیوسته در حال افزايش بوده است. دو علت در پاسخ به این سوال قابل بررسی 
است. اول آنکه وزارت بهداشت طی دهه های اخیر توجه لازم را به این امر بسیار مهم معطوف 
نداشسته و اقداماتی که در دهه اول بعد از انقلاب با توجه خاص به مناطق روستایی و محروم کشور 
آغاز شد تداوم نیافت و از سوی دیگر آموزش دندانپزشک در کشور همیشه با رویکرد درمان محوری 
انجام می گرفت و لذا دندانپزشکان از آگاهی لازم برای بکارگیری روش‌های پیشگیری در جامعه 
برخوردار نبودند. خوشبختانه در سالهای اخیر این دو مشکل مورد توجه خاص مسئولین در وزارت 
بهداشت قرار گرفته» مقام عالی وزارت به عنوان فردی پیش تاز با استفاده از نظرات اساتید دانشگاهها 
و کارشناسان خبره کشور رهبری تحول سلامت دهان را در کشور به عهده گرفته اند. آما در بعد 
دوم که مربوط به آموزش دانشجویان رشته دندانپزشکی می باشد. با درایت دبیرخانه شورای آموزش 
دندانپزشکی و تخصصی, درس سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی در برنامه آموزشی این رشته 
قرارگرفته و اکنون با همتی عالی نسبت به تدوین کتاب مرجع برای استاندارد سازی آموزش و نیز 
بومی سازی محتویات آن اقدام می‌گردد. 


۱۳ 


۴ 


ضمن تشکر از جناب آقای دکتر سعید عسگری, دبیر محترم شورای دندانپزشکی و تخصصی برای 
انجام این ابتکار بسیار پر ارزش و سرکار خانم دکتر جمیله قدوسی دبیر محترم هماهنگی تدوین کتب 
دندانیزشکی؛ از فرد فرد همکارانی که در تدوین این کتاب تلاش نمودند تقدیر نموده» امید است کلیه 
همکاران گرامی بطور پیوسته در پربارتر نمودن این مجموعه مساعدت نموده و با ارسال پیشنهادات 
سازنده و منابع مرتبط به کمیته بازنگری برای ویرایش دوم کمک نمایند. موفقیت همگان را در ارتقاء 
سلامت دهان و دندان در ایران از درگاه البی مسئلت نموده. امیدوارم با تمهیدات لازم تا سال ۱۴۰۴ 
پوسیدگی دندان و بیماریهای لثه در کودکان زیر ۱۲ سال ريشه کن شده و جایگاه برترین شاخص 
سلامت دهان در منطقه را بدست آورده و به عنوان الگویی عملی و مناسب برای کشورهای منطقه 


مدیترانه شرقی معرفی گردیم. 


دبیر کمیته راهبردی و سرپرست نویسندگان کتاب ملی 
سللامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی 





فصل ۱: تاریخجه و اصول دندانیزشکی اجتماعی ی ۱ 


فصل ۲: سلامت و بیماری ۰ 
فصل ۲: اپیدمیولوژی ۲ 
فصل 4: جمعیت شناسی ۱ 
فصل ۵: شاخص های سلامت دهان و دندان کمک توا کی که یاس ابو اس ارت کی ی و سب ۱1۲ 
فصل 1: شاخص های سلامت دهان و دندان در ایران ۱ 
فصل ۷: نیاز سنجی سلامت ۱۱ 
فصل ۸: غربالگری ۲ 
فصل 4: نظام سلامت و بخش دندانیزشکی ۱ ۱ 
فصل +۱: دندانپزشکی مبتنی بر شواهد ۲ ( 
فصل ۱۱: ارزیابی نقادانه ۱ 
فصل ۲ ۱: ارتقاء سلامت دهان ۱ 
فصل ۱۳: آموزش در ارتقاء سلامت دهان و دندان ۱ 
فصل ۱2: تغیرات رفتاری در ارتقاء سلامت ۱ 
فصل ۱۵: عوامل محیطی و ژنتیکی موثر بر سلامت ۶ ۱۳ 
فصل ۱۲: مدیریت سلامت و برنامه ریزی برای ارتقاء سلامت ۵ ۱ ۲ 
فصل ۱۷: سلامت و پیشگیری از بیماریهای نسوج سخت دندانی و ی ۲ 
اری ای ک تو مت شرفت سس ۲۴۹ 
فصل :۱٩‏ صدمات دندانی و راهکارهای پیشگیرانه 1 
فصل ۲۰: دخانیات و سلامت ور 
فصل ۱ ۲: اقتصاد سلامت و 
فصل ۲ ۲: ارزیابی خطر پوسیدگی / درمان های محافظه کارانه ۲ 
فصل ۳ ۲: سلامت دهان بیماران خاص و سالمندان یپ ۱ 
فصل 2 ۲: جنبه های اخلاقی و پژوهش در دندانیزشکی اجتماعی 1 


۱۵ 


گروه نویسندگان 
کتاب ملی سلامت دهان 
و دندانپزسکی اجتماعی 
به ترتیب حروف الفبا 





اعضای کمیته راهبردی سلامت دهان و دندان پزشکی اجتماعی ( به ترتیب حروف الفب) 
دکتر احمد حائریان -دکتر محمد رضا خامی -دکتر محمد حسین خوسنویسان - دکتر علی کاظمیان 
دکتر علی گلکاری - دکتر طیبه ملک محمدی - دکتر زهرا سید معلمی 


دکتر آرزو ابن احمدی: دانشیار دانشکده دندانپزشکی, دانشگاه علوم پزشکی شهید پهشتی (فصل ٩‏ ۲۰ ۲۱) 
دکتر فریبرز بیات: مرکز تحقیقات دندانپزشکی پیشگیری, پژوهشکده علوم دندانپزشکی دانشگاه علوم 
پزشکی شهید بهشتی (فصل ۴ ۵) 
دکتر افسانه پا کدامن: استادیار دانشکده دندانیزشکی, دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۰۱۷ ۲۲ ) 
دکنر هدیه توتونی: استادیار دانشکده دندانیزشکی, دانشگاه علوم پزشکی مشهد (فصل ۵, ۰۱۲ ۱۳ ) 
دکتر سید ابراهیم جباری فر: دانشیار دانشکده دندانیزشکی. دانشگاه علوم پزشکی اصفهان (فصل ۱۵) 
دکتر محمد پویان جدید فرد: استادیار دانشکده دندانیزشکی. دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی (فصل )٩‏ 
دکتر احمد جعفری: دانشیار دانشکده دندانیزشکی. دانشگاه 3 ج (فصل ۱۹ 

رت ر بپز م پز 
دکتر حسین حصاری: استادیار دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۲ ۱۸۰۸ ) 
دکتر بهاره حاتمی: استادیار دانشکده دندانیزشکی, دانشگاه آزاد اسلامی- واحد تهران (فصل۱۹) 
دکتر احمد حائریان: دانشیار دانشکده دندانیزشکی دانشگاه علوم پزشکی یزد (فصل ۱۸ ۲۴) 
دکتر ابوالقاسم حاجی زمانی: دانشیار دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی کرمان (فصل ۱۱۰۴ ) 
دکتر عزت الله خامسی: رئیس اسبق دانشکده دندانیزشکی اصفهان (فصل ۱ ) 
دکتر محمد رضا خامی: دانشیار دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۲ ۱۰) 
دکتر محمد جواد خرازی: مرکز تحقیقات دندانیزشکی. دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۸ ) 
دکتر کمال حیدری: رئیس مرکز تحقیقات پیشگیری و کنترل دخانیات دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 
(قصل ۲۰ 
دندانپزشکی, دانشکده دندانیزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی (فصل ‏ ۱۶ ۰۲۰ ۲۲ ۲۴) 
دکتر سمانه رازقی : استادیار دانشکده دندانیزشکی. دانشگاه علوم پزشکی تهران ( فصل )۱٩‏ 
دکتر کتایون سرگران: استادیار دانشکده دندانپزشکی, دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۵, ۱۸ )۱٩‏ 
دکتر زهرا سید معلمی: استادیار دانشکده دندانپزشکی. دانشگاه علوم پزشکی اصفهان (فصل ۰۱۲ ۰۱۳ ۱۶) 
دکتر شبنم سید زاده صابونچی: استادیار دانشکده دندانپزشکی. دانشگاه علوم پزشکی همدان (فصل ۱۰ ) 


۱۷ 


۱/۸ 


دکتر هاجر شکرجی زاده : استادیار دانشکده دندانیزشکی, دانشگاه آزاد اسلامی واحد خوراسگان (فصل ۱۳ ) 
دکتر حمید صمد زاده : رئیس اداره سلامت دهان و دندان وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی (فصل ۶) 
دکتر بهاره طحانی: استادیار دانشکده دندانیزشکی. دانشگاه علوم پزشکی اصفهان (فصل ٩‏ ۲۱ ) 
دکتر عبدالحمید ظفرمند: دانشیار دانشکده دندانیزشکی, دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی (فصل ۱) 
دکتر ایمانه عسکری: استادیار دانشکده دندانیزشکی, دانشگاه علوم پزشکی اصفهان (فصل ۷ ) 
دکتر مهدیا غلامی: استادیار دانشکده دندانیزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۸ ) 
دکتر ز هرا قربانی: استادیار دانشکده دندانیزشیک , دانشگاه ق تیک شتا کشت افص ۵ ۳۲۱۰۶ 

ی 3 ‌ سک تن 
دکتر علی کاظمیان: استادیار دانشکده دندانیزشکی, دانشگاه علوم پزشکی مشهد (فصل ۲۳ ) 
دکتر هومن کشاورز: استادیار دانشکده دندانیزشکی, دانشگاه علوم پزشکی مشهد ( فصل ۲۰) 
دکتر مرجانه مسجی : استادیار دانشکده دندانیزشکی, دانشگاه علوم پزشکی همدان (فصل ۱۳ ) 
دکتر سیمین زهرا محبی: دانشیار دانشکده دندانپزشکی. دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۵, ۰۱۷ ۲۲ ) 
مهندس عباس میرزایی : کتابخانه دانشکده دندانپزشکی. دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۱۰) 
دکتر عبدالرضا معادی: بنیاد بیماران خاص و نادر ( فصل ۲۳ ) 
دکتر حوری میر محمد صادقی: استادیار دانشکده دندانپزشکی. دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی (فصل ۱۷ ) 
دکتر فیروزه نیلجیان: استادیار دانشکده دندانیزشکی. دانشگاه علوم پزشکی اصفهان (فصل ۱۰ ۱۷ ) 
دکتر سهرام یزدانی: دانشیار دانشکده پزشکی, دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ( فصل )٩‏ 
دکتر رضا یزدانی: دانشیار دانشکده دندانپزشکیی دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۱۰ ۰۱۳ ۲۳ ) 
دکتر هدی بهرامیان: دستیار تخصصی مقطع 1 سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی, دانشکده 
دندانیزشکی, دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۱۷ ) 
دکتر مینا پاک خصال: دستیار تخصصی مقطع 1 سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی» دانشکده 
دندانیزشکی, دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ( فصل ۱ ۲ ۷ ) 
دکتر دانوش دهقانیان: دستیار تتعصصی مقطع ۳۳1 سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی» دانشکده 
دندانپزشکی. دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی (فصل ۲۱) 
دکتر آیرا سبک سیر: دستیار تتخصصی مقطع (1و۳ سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی, دانشکده 
دندانیزشکی. دانشگاه علوم پزشکی شیراز (فصل ۲ ) 
دکتر سسهیلا شقاقیان : دستیار تتخصصی مقطع «[۳۳ سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی» دانشکده 
دندانیزشکی. دانشگاه علوم پزشکی تهران (فصل ۸ ) 
دکتر مریم صادقی پور: دستیار تخصصی مقطع «۳1 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی, دانشکده 
دندانیزشکی. دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی (فصل ۱۰ ) 
دکتر نون ا عطاران: دستیار تخصصی مقطع ۳۳1 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی, دانشکده 
دندانپزشکیی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی (فصل ۲۰) 





پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

9 تعریف و تاریخچه رشته سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی را بیان کند. 
9اهداف و حبطه رشته سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی را توضیح دهد. 
9مشخصات و محتوای کلی کتاب را بداند. 


۲ 


مقدمه 
به‌عنوان اولین بخش از دستگاه گوارش, نقش بسیار مهمی 
را در اولین مرحله آماده‌سازی غذا برای هضم و جذب به 
عمده دارد. همچنین نقش لب هاو دندان‌ها در صحبت 
کردن و طرز صحیح ادای کلمات بر هیچ کس پوشیده 
نیست. از آنجا که موقعیت آناتومیکی دهان کاملا در 
با فانکشسن قبلی دهان و دندان‌ها اضافه می‌شود. در زمان 
حاضر موضوع زیبایی آن‌قدر گسترش یافته که بخش عمده 
مطالبات درمان‌های دندانیزشکی را تشکیل می‌دهد. 

دندان‌ها بسیار حساس بوده و سلامت آن‌ها نیازمند 
مراقبت روزأنه اه ذا همیشه4 سالم 9 زبیا بوده و قادر 
به ایفای نقش خود باشند؛ اما عدم توجه کافی می‌تواند 
به‌سرعت دندان‌ها را دچار مشکلات عدیده کرده و درد و رنج 
فراوانی را ایجاد نماید. این مشکلات را تمام مردم در طول 
تاریخ تجربه کرده و همچون بیماری‌های سایر اعضاء بدن 
از سالیان دور باعث تالم نع پشر نوده استبر آسایی متایع 
موجود. انسان نیز همواره در تلاش برای یافتن راه‌هایی برای 
یافت شده از تمدن‌های قلافمی جهان. از جمله آثار یافت 
شده در مومیایی‌های زمان فراعنه» نشان‌دهنده تلاش‌های 
جوامع انسانیی ترا درمان مشکلات 9 ناراحتی‌های مردم در 
زمان‌های بسیار دور می باشد (۱). 

بیماری‌های دهان و دندان به‌خصوص پوسیدگی و 


مردم جهان به‌شمار می‌رود. تصاویر و نوشته‌هایی در دست 
است که برخی از درمان‌های بکار رفته. نظیر کشیدن دندان 
و يا مرهم گذاشتن بر عفونت‌های دهانی برای افراد جامعه 
انجام می‌گرفته اما بنا بر آنجه مشهود است» پیشگیری از 
بیماری‌های دهان و دندان يا تلاش در جهت انجام اقداماتی 
که منجر به حفظ سلامتی دهان و دندان توده‌های جامعه 
بشود. بندرت مورد توجه بوده است. تنها وسیله‌ای که 
سابقه‌ای نسبتاً طولانی داشته و در اغلب کشورهای اسلامی 
طی قرن‌ها استفاده می‌شده جوب درخت اراک است که 
با جویدن قسمت انتهایی» رشته‌های این چوب با شکلی 
شبیه به مسواک‌های امروزی در آمده که برای تمیز کردن 
دتذان‌ها از ان اسفاده می‌شود. این ستت هنور هم ذرمیان 
مردمان برخی از کشورها رواج دارد. 


هدف از نگارش این کتاب 

رشته سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی جوان‌ترین 
رشته ایجاد شده در کشور ما در حوزه دندانیزشکی می 
باشد. این رشته در سال ۱۳۸۴ برای اولین بار در دانشکده 
دندانپزشکی شهید بهشتی به صورت یک دوره مشترک 
با دانشگاه هلسینکی فنلاند ایجاد و پس از اتمام اولین 
دوره» به‌تدریج در چهار دانشگاه دیگر نیز راه‌اندازی شد. 
اکثر فارغ‌التحصیلان اين رشته در مقطع 101 مسئولیت 
آموزشی در دانشکده‌های انب شکی شور عهده‌دارمی 
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باشند. اما متنوع بودن منابع این درس برای دانشجویان 
مقطع عمومی رشته دندانیزشکی در دانشکده های مختلف 
کار ارزیابی نهایی را دشوار می نمود. همچنین با توجه به 
محدودیت منابع فارسی در این رشته. کتاب حاضر اولین 
کتاب مرجعی است که برای تدریس در دانشکده‌های 
دندانیزشکی کشور تدوین گردیده است. 

سارک یام ی متا کی مت 
دندانپزشکی تدریس می‌شود و تقریبا تمام نیازهای درمانی 
مردم را پوشش می‌دهد. شاید این سوال مطرح شود که 
جایگاه و ضرورت این درس چیست و علت وجودی آن کدام 
است؟ با کمی تأمل متوجه می‌شویم که پاسخ به این سوال 
چندان مشکل نیست؛ زیرا بررسی و ارزیابی عملکرد حرفه 
دندانیزشکی در گذشت و حال نشان می‌دهد که عمده 
فعالیت‌های انجام شده در دندانپزشکی, با الگوگیری از رشته 
پزشکی صرفاً با دید و گرایش درمانی بوده که همچنان 
ادامه دارد. در اکشر کشورهای جهان و از جمله ایرانء 
نظام آموزش دندانپزشکی با نگرش درمانی طراحی شده. 
به همین دلیل دندان‌پزشکان فارغ‌التحصیل, کلیه مطالب 
علمی. دانش و مهارت‌های عملی خود را حول محور درمان 
فرا گرفته‌اند؛ به عبارت دیگر دندان‌پزشک تربیت شده در 
این نظام آموزشی غالبا آموخته است که چگونه بیماران 
داشماه که وهای مخفی درمان اسان اما بای 
اعتقاد درستی به مراقبت‌های جامع دندانیزشکی با رویکرد 
پیشگیری اولیه در جامعه آموزش داده نشده و به همین 
ترتیب. بهداشت و سطوح مختلف پیشگیری مورد توجه 
نبوده است. بر اساس چنین نگرشی» شاغلین دندانیزشکی 
به‌عنوان افرادی با سطح اطلاعات نا کافی در این زمینه 
قادر به رفع نیازهای وافعی جامعه نبوده و صرفا به درمان 
یار ری سید کفنده یه کته و معمود نب ۵ دما اه 
شده نیز بر شکایت اصلی بیماران است يا درمان بر اساس 
تمایل و درخواست بیمار ارائه می‌شود. در این شرایط. افراد 
نیازمند درمان که فاقد توان مالی و حمایت بیمه‌ای می 
باشند. کمتر به خدمات دندانیزشکی دسترسی داشته. 
بخصوص افرادی که در نقاط دورافتاده یا محروم زندگی 
می‌کنند. معمولا از دسترسی به خدمات بخش خصوصی 
هر هاتک اف راتکه اه امه وستصوض کیان که 
هنوز مشکلی ندارند و به دندانپزشکی مراجعه نمی ‌کنند. 
نیاز به مراجعه منظم برای مراقبت‌های دندانی داشته و 
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باید ضمن انجام معاینات منظم دوره‌ای آموزش کافی برای 
مراقبت‌های شخصی روزانه خود داشته باشند. اینجاست 
که نقش دندانپزشکی با الگو و گرایش جامعه نگری مطرح 
می‌شود. 

در این رویکرد. نظام ارائه خدمات دندانپزشکی مطرح شده و 
نشان می‌دهد که اساسا فعالیت‌های بهداشتی درمانی در این 
بخش بر مبنای نگرش و جهت‌گیری به سمت جامعه بوده 
و مشتمل بر انجام خدمات دندانپزشکی پیشگیری می‌باشد 
و هرگونه اقدامی با تأاکید بر بهداشت و پیشگیری برای کلیه 
اقشار جامعه و احاد مردم اعم از افراد سالم و بیمار باید انجام 
گیرد. علاوه بر این در اين نظام خدماتی. با انجام بررسی 
مستمر وضعیت سلامت دهان و برآورد نیازهای جامعه 
می‌توان خدمات پیشگیری یا مراقبتی را به‌طور اختصاصی 
برای گروه‌های هدف و پرخطر جامعه نیز ارائه نمود. 


تاریخچه سلامت عمومی دهان و دندان در جهان و 
ایران 

لازم به ذکر است که تافته سار م۳ در جوامع" یک 
مشکل جدیدی بوده و یک علت آن محدودیت منابع در 
مقابل تقاضاهای بسیار در سیستم‌های مراقبت سلامت 
است. همچنین این مشکل مختص کشورهای در حال 
توسعه با منابع ۱۳۳93۳ محدود نبوده. بلکه ثروتمندترین 
کشورهای جهان مانند ایالات‌متحده. آلمان و بربتانیا نیز 
با چنین مشکلاتی در سطوح مختلف مواجه می‌باشند(۲). 

بدین‌جهت از اواسط قرن نوزدهم میلادی متفکرین و 
سیاست‌گذاران آمر بهداشت و درمان با همکاری متخصصین 
علوم اجتماعی در کشورهای صنعتی به فکر ایجاد نظام‌هایی 
افتادند که در راستای آن بتوان به همه طبقات اجتماع. 
اعم از فقیر و غنی يا شهری و روستایی خدمات سلامت 
را ارائه نمود. به همین منوال ابتدا نظام سلامت عمومی " و 
متعاقب آن در اوایل قرن بیستم نظام سلامت عمومی دهان 
و دندان» به‌عنوان یکی از زیرمجموعه‌های نظام سلامت 
عمومی. در اروپا و آمریکا تشکیل شد و به‌تدریج به‌عنوان 
راه‌حل و پاسخ مناسبی برای گسترش خدمات پیشگیری و 
درمانی همگانی در حیطه دندانیزشکی مورد توجه و تا کید 
قرار گرفت. 
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فعالیت‌های سازمان‌یافته برای مراقبت‌های دندانپزشکی 
و پیشگیری از بیماری‌ه ای دهان و دندان در سال‌های 
رفن توتدهی آغا کبسق. ین بسال‌های ۱۹۲۰-۱۹۵۰ 
پیشرفت‌های چشمگیری در حیطه دندانپزشکی و بخصوص 
دندانپزشکی پیشگیری درکشورهای پیشرفته حاصل شد. 
بسیاری از عوامل ایجاد کننده پوسیدگی شناسایی شده و 
نقش ویتامین‌ها بخصوص ویتامین‌های ) و (1 و سایر عوامل 
تغذیه‌ای در سلامت دهان و دندان تعیین شد و اثر فلوراید در 
پیشگیری از بیماری‌های دهان و دندان به اثبات رسید (۱). 

در سال ۱۹۳۷ میلادی انجمن دندانیزشکی اجتماعی 
آمریکا که نقش موّثری در تأیید و تصویب این رشته و پیشبرد 
افتاف ان داشنت تسس ف تیان ان در فسال ۱۹۳۵ 
میلادی سلسله تحقیقات بالینی کنترل شده‌ای در رابطه با 
تأثیر افزودن فلوراید به آب آشامیدنی در ایالت‌های نیویورک 
و میشیگان آغاز شد. این تحقیقات تأثیر بسیار مهمی در 
پیش‌گیری از پوسید گی‌های دندانی در سطح جامعه را اثبات 
کرده و سپس به‌عنوان یکی از اقدامات اساسی در زمینه 
دندانپزشکی اجتماعی محسوب و مورد تأیید قرارگرفت (۲). 

در سال ۱۹۵۰ میلادی, دندانپزشکی اجتماعی" به‌عنوان 
یکی از نه رشته تخصصی دندانیزشکی از طرف انجمن 
دتتاند سک آمرنکا مورک تایب قرار کفت,تیات در سا 
۰ میلادی برای نخستین بار سرجن جنرال " که بالاترین 
مقام مسئول در نظام سلامت عمومی آمریکا محسوب و 
معمولا از طرف شخص رثیس‌جمهوری انتخاب می‌شود. 
گزارش خود را مبنی بر ۵۰ سال پس از شروع فعالیت 
دندانپزشکی اجتماعی ارائه کرد. اين اولین گزارش اختصاصی 
در مورد وضعیت سلامت دهان در آمریکا است. اولین پیام 
در زمینه وضعیت سلامت دهان در این گزارش چنین بود 
کف شلاامتدهای یکی ار اعرا اسالس سامت و گذزشکی 
عویی آنست که بانت فت ‏ کش وی اشاطای ای 
با سلامت عمومی مورد توجه و پیگیری قرار گیرد (۲). 


تاریخچه در ایران 

با تصویب مجلس شورای اسلامی در سال ۱۳۶۱ شمسیء 
وزارت بهداری به وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی" 
تبدیل شد تا تمام امکانات و نیروهای موجود در امر بهداشت 
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و درمان کشور را تحت یک مدیریت واحد بکار گیرد. سپس 
نظام ارائه خدمات بهداشتی‌درمانی» در قالب سیستم شبکه 
بهداشتی درمانی کشور تقویت شد. در سال ۱۳۶۱ طرح 
بهداشت‌کاران دهان و دندان نیز در مجلس شورای اسلامی 
به تصویب رسید که بیش از ۲۰۰۰ نفر از داوطلبان بومی 
مناطق محروم سراسر کشور را برای ارائه خدمات پیشگیری 
و سطح یک دندانپزشکی تربیت کرد. در سال ۱۳۷۴ ادغام 
طرح بهداشت دهان در نظام ارائه خدمات بهداشتی اولیه 
(۳110) صورت گرفت. سپس به دلیل احساس نیاز به اينکه 
کلیه دندانیزشکان بایستی با مساتل بهداشت و پیشگیری 
التستاین داشتا بات در مسا ۱۲۷۹ دنیرشانه شراخ 
آموزشی دندانپزشکی و تخصصی افزودن واحدهای نظری 
و عملی» درس «دندانپزشکی جامعه نگر» به برنامه آموزش 
دوره دکترای عمومی دندانپزشکی را تصویب نمود. 

گرچه بیش از نیم قرن از سابقه رشته سلامت عمومی 
دهان و دندان " در جهان می‌گذرد. در کشور ما این رشته 
تقریبا از نوپاترین تخصص‌های رشسته دندانپزشکی بوده. اما 
این رشته دارای غنی‌تربن پشتوانه علمی و تجربی دانشمندان 
مختلف در اقصی نقاط جهان می باشد بنحوی که می‌توان با 
استفاده از این تجربیات ارزشمند و گران‌بهای دیگر کشورهاه 
قدم‌های بسیار بلندتری را برای حصول بهترین نتایج در 
کمترین زمان ممکن را در کشور تجربه نمود. 

با توجه به برنامه چشم اندازه بیست ساله کشور برای 
سامت ات وتا ات ای ۸ 
سلامت کی اسیل اسان ات تفه سمخ دهام 
و دندانیزشکی اجتماعی از اهمیت خاصی در ارتقاء سلامت 
دهان آحاد مردم» و ارتقاء سطح آموزش و پژوهش‌های 
کاربردی در سطح جامعه و پیشگیری از بیماری‌های دهان و 
دندان و به تبع آن ارتقاء سلامت عمومی برخوردار می باشد. 


تعریف سلامت عمومی دهان و دندان 

نخستین با انحمن سلامت دهان و دندان امریکا " که 
در سال ۱۹۵۴ میلادی تأاسیس شد. با همکاری شورای 
آموزشی انجمن دندانپزشکی آمریکا * با اصلاح تعریف 
ارائه شده توسط وینسلو (۴) در خصوص سلامت عمومی. 


سلامت دهان و دندان را این چنین تعریف کرد: دانشی 9 
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جدول ۱-۱: مقایسه مراحل ارائه خدمات انفرادی و اجتماعی 


ارائه حدمت گروهی در حامعه" 


ارائه حدمت انفرادی در کلینیک! 


را ند 
کشت تاداع عم 


ارائه ترکیب مناسبی از مراقبت. معالجه و پیشگیری 


تعیب رمان 
نه ب کسب تأییدیه کمیته اخلاق برای اجرای برنامه 


پرداخت هزینه توسط بیمار 


ارزیابی خدمات ارائه شده 


هنر پیشگیری و کنترل بیماری‌های دهان و دندان با هدف 
ارتقاء سلامت دهان و کیفیت زندگی از طریق تلاش های 
سازمان یافته اجتماعی (۵). 

در بینش دندانپزشکی اجتماعی» هر گروه دارای وجوه 
مشترک (مثلا گروه سنی کودکان زیر ۲ سال. ۶-۲سال و 
غیره) از جامعه در حکم یک بیمار تلقی شده و برنامه ریزی 
های سلامت دهان بر مبنای نیازهای آن گروه از جامعه تدوین 
می گردد. همچنین این رشته به آموزش سلامت دهان و 
دندان» پژوهش های کاربردی» مدیریت برنامه های سلامت 
دهان و دندان و انجام مداخلات پیش‌گیری برای کنترل 
بیماری های دهان و دندان با رویکرد اجتماعی توجه دارد (۶). 

برنامه‌های سلامت عمومی دهان و دندان با انديشه ارتقاء 
سلامت کلیه گروه‌های سنی, به انجام مداخلات و خدمات 
پیشگیری در سطح جامعه تمرکز دارد» اما این روش با رویکرد 
ارائه خدمات درمانی در کلینیک برای افراد. تفاوت دارد؛ اما 
در عین حال مراحل مختلف کار فردی که در کلینیک ارائه 
می‌شود با مراحل کاری که برای یک گروه در جامعه انجام 
می‌شود تشابه و نزدیکی بسیار دارد (جدول ۱-۱) 

بدین صورت که نظام سلامت عمومی ابتدا با استفاده 
از روش‌های مناسب اپیدمیولوژیک به بررسی مشکلات 
و نیازهای مرتبط با سلامتی در جامعه و شناسایی آن‌ها 
می‌پردازد» سیس با تجزبهو تحلیل داده‌ها و اطلاعات به دست 
آمده نسبت به طراحی برنامه‌ها و ارائه مداخلات مناسب 
قدام کرده و پس از تأمین بودجه (معمولا از منابع دولتی) 
آن‌ها را به اجرا درمی‌آورد و در پایان به ارزیابی برنامه‌ها و 
مداخلات انجام شده پرداخته و نسبت به ادامه يا اجرای 





ارزیابی» نقد و بررسی (برنامه) 


سلامتی بکار مبی‌گیرد. در حالی که معمولا در خصوصی 
صرفا تمرکز روی یک بیمار به‌طور آنفرادی می‌باشد (۲). 


اجزاء و حیطه‌های کاری رشته 
سلامت عمومی دهان 9 دندان به‌عنوان رشته‌ای 
تخصصی. حیطه گسترده‌ای است که بر مبنای یک سلسله 
علوم مختلف پایه گذاری شده که در کنار یکدیگر باعث غنی 
شدن ارزش و اعتبار آن می‌شود. بخشی از این علوم شامل. 
(۲, ۷). هر یک از این حیطه‌ها به نوبه خود به امور و مسائل 
مرتبط و مبتلا به این حوزه می‌پردازند. همچنین به‌عنوان 
بخشی از فعالیت‌های بهداشتی, به دنبال افزايش تمرکز 
دهان بوده و از مثرترین ابزارها و روش‌ها برای پیشگیری از 
بیماری‌های دهان استفاده می کند (۲). 
اگرچه در بسیاری از منابع و تألیفات اصطلاحات متعددی 
نظیر آنجه در ذیل آورده شده در خصوص نظام عمومی 
سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی مورد استفاده قرار 
تا حدودی به مقایسه آن‌ها مي‌پردازيم. 
جلمه۳۱ ۳۱۵116 ۵21( ۵ 


۳ 


۳۴ 


2 (2] 1۵ اتصتاصجمن) ۵ 
۲۱۱1۱ 1ج ۵ 
دادهب[ ۲16210 ۲۵۵1۱6 ۵ 
۵۲ ۱00121 ۵ 
اه تارمن ۵ 
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داهن امه تام ۵ 
اگرچه کلمات ۳۱116 ,10۷باصجصطمن) و 500121 ظاهر ۱ 
معنی و مفهوم مترادفی داشته و جهت بیان هر چیزی که 
مرتبط با جامعه. اجتماع یا عموم باشد. به‌صورت جایگزین 
بکار برده می‌شسوند. ولی تفاوتی روشن و واضح بین آنها 
وجود دارد. بدین صورت که کلمه 010170101117 به معنای 
گروهی انسان پا جمعیت کوچک و تعریف شده‌ای است 
که در یک منطقه جغرافیایی با حدود و ثغور معین زندگی 
می‌کنند» نظیر یک مدرسه. روستاء شهر یا به معنای گروه 
جمعیت شغلی نظیر جامعه دندان‌پزشکان و غیره مورد 
استفاده قرار می‌گیرد. درحالی که کلمه ۳۷۳116 به معنایی 
کلی به عموم مردم و افراد جامعه بدون درنظر گرفتن 
منطقه ی خاص جغرافیایی اطلاق می‌شود (۶). همچنین از 
کلمه 500121 علاوه بر عمومی» معنای دولتی پا رایگان نیز 
استنباط می‌شود. در حال ی که دندانیزشکی اجتماعی صرفا 
به معنای یک نظام دندانپزشکی عمومی يا دولتی منهای 
بخش خصوصی نبوده. بلکه مفهوم و اهدافی فراتر دارد 
همچنین در رابطه با کلمات 00721 »160121 و 61۱015117( 
اگر چه کلمه 1200121 از نظر لغوی به معنی دندانی و 
1 نیز به معنی دهانی است. ولی کلمات ترکیبی این 
دو در زبان انگلیسی معنی مشابه و مفاهیم مترادفی دارند. 
به‌عنوان متال» معنی ۹00001 100121 دقیقا مشابه 506۳001 
7 ود بوده و هر دو از جامعیت لازم برخوردار 
مسا وی اصا سا ی یه 
آموزش ساختمان کل حفره دهان و اجزاء آن را به عهده 
دارند. کما اینکه 11001156 به امر پیشگیری و درمان کل 
بیماری‌های دهان نیز می‌پردازد. 
با یک بررسی اجمالی متوجه می‌شویم که کلیه اسامی 
فوق‌الذ کر در ادبیات آ کادمیک استفاده شده ولی دو نام 
۲ 000110 1011121 بیشتر در کشورهای آمریکای 
شمالی و 6۵100 0۷0110 [012) در محدوده جغرافیای 


هیا ای ی اس ی یا انس ات 
انتخاب در دو منطقه جغرافیایی هیچگونه دلالتی بر تفاوت 
محتوایی آن‌ها ندارد. مقایسه کوریکولوم‌های آموزشی ارائه 
شده از اروپا و آمربکا موّید این نکته است که محتوای 
دوره‌های آموزشی مربوطه هیچ تفاوتی با یکدیگر نداشته و 
هر دو از یک چارچوب علمی و محتوایی برخوردار هستند 
تا ارتقاء سلامتی کلیه انساج و اجزاء تشکیل‌دهنده». حفره 
دهان برای عموم مردم تأمین شود. 

البته نام انجمن های علمی تخصصی این رشته در اروپاا 
و آمریکا" بیشتر به هم نزدیک می باشد. 

در ایران, دبیرخانه آموزش دندانپزشکی و تخصصی 
کال ۱۳۱۸۵ یس از اف ات کار شتایس نام مداد 
فارسسی این رشته را تحت عنوان رشته "سلامت دهان و 
دندانیزشکی اجتماعی " تصویب کرد. 


توضیح فصول کل کتاب 


و دندانپزشکی اجتماعی در این فصل. موضوع سلامت که 
هدف غایی تمام تلاش‌ها برای رسیدن به آن انجام می‌گیرد. 
باید برای همگان به‌وضوح روشن گردد تا امکان دستیابی به 
تور قافن رم وراج کت گنت ,میس ود برای 
کنترل بیماری‌های دهان آشنایی با اصول علم اپیدمیولوژی 
و همچنین آشنایی با شاخص‌های مورد استفاده در ارزیابی 
وضعیت سلامت دهان در فصول ۲ و ۳ صورت می گیرد. 
انجام هر گونه برنامه‌ریزی برای ارتقاء سلامت دهان منوط 
به شناخت جمعیت و آگاهی از آخرین آمار وضعیت سلامت 
دهان جامعه است. این اطلاعات در فصول ۴ مورد مطالعه قرار 
می‌گیرد. در فصل ۵ و ۶ شاخص‌های سلامت دهان و آخرین 
اطلاعات مربوطه ارائه می‌گردد. در فصل ۰۷ مبانی غربالگری 
به مفهوم شناسایی سریع افراد بیمار یا دارای عوامل خطر 
ابتلا به بیماری و در فصل ۸ اصولی در مورد نیاز سنجی 
برای تأمین خدمات مورد نیاز مردم برای تأمین و ارتقاء 
سلامت دهان آن‌ها مطرح می‌شود. در فصل ٩‏ با الگوهای 
سازمان‌دهی نظام سلامت. کارکرد تولیت. نیروهای کار 
نحوه تأمین» تخصیص و روش‌های پرداخت به ارائه‌دهنددگان 


۳۱۱۳۳۱۸(۰) ط1260ه0ووه ط)1هع۲۱ ملاها۲ آه)ه۱(۵ صهوممتا۴ .1 
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فصل ۱ 


خدمت آشنا می‌شوید. برای حصول بیشترین اطمینان از 
ی و گس کی مسق مات 
اقدامات و هرگونه طرح‌ه ای اجرایی بر اساس اصول و 
شواهد علمی مبتنی باشد. لذاء فصل ۱۰ مروری است بر 
نحوه تولید شواهد علمی و بکارگیری آن‌ها در فرایندهای 
مختلف سلامت دهان. ارزیابی نقادانه یکی از مراحل مهم 
در تعیین کیفی مقالات در راه تولید شواهد علمی است که 
در فصل ۱۱ با تفصیل بیشتری به آن پرداخته شده است. 
تأمین. حفظ و ارتقاء سلامت مهم‌ترین و موّثرترین فعالیت 
پیشگامان سلامت بوده و لذا در سه فصل ۱۲ 9 ۱۳ و ۱۴ 
به ابعاد مختلفی از موضوع ار تقاء سلامت. تغییرات رفتاری و 
نقش آموزش در این حیطه پرداخته می‌شود. سلامت انسان 
پیوسته تحت تأثیر ده عامل داخلی و خارجی است. لذا در 
فصل ۱۵ به عوامل محیطی و ژنتیک موثر بر سلامت دهان 
پرداخته شده است. فرایند مدیریت در نحوه اداره و ارائه 
خدمات ارتقاء سلامت. موضوعی حساس و تعیین کننده 
است که در فصل ۱۶ به آن پرداخته می‌شود. در دو فصل 
۷ و ۱۸ موضوعات مربوط به نحوه پیشگیری از بیماری‌های 
نسج سخت و نرم داخل دهانی مورد بررسی قرار گرفته و 
مداخلات موثر و لازم ارائه می‌شود. در فصل ۱٩‏ پیرآمون 
ضربه و صدمات دندانی نکاتی برای آشنایی» مدیریت حادثه 
و اقدامات لازم به خوانندگان ارائه می‌شود. یکی از عوامل 
خطر مشترک در حوزه سلامت سوء مصرف دخانیات است 
که در فصل ۲۰ ضمن مروری بر آمارهای تکان‌دهنده. 
ضرورت دوری از دود و ترک دخانیات همراه با نقشی که 
دندان‌پزشک در این رابطه می‌تواند داشته باشد. ملاحظه 
خواهید کرد. محدودیت‌های منابع مخصوصاً محدودیت‌های 
مالی یکی از مشکلات جدی حوزه سلامت است که باید با 
استفاده از مطالب فصل ۲۱ با دید باز و با آگاهی از مبانی 


مقدمات و اصول دندانپزشکی احتماعی 


و اصول اقتصادی. ضمن شناخت صحیح از بازار سلامت و 
اشنایی با مفاهیم پایه و انجام ارزیابی‌های مستمر زمینه 
نهایت بهره‌وری از اعتبارات موجود را فراهم کرد. پوسیددگی 
دندان یکی از شایع‌ترین مشکلات بشریت است که به آن 
اپیدمی خاموش اطلاق می‌شود. در فصل ۲۲ ارزیابی میزان 
خطر بوسیددگی و نحوه استفاده از درمان‌های محافظه کارانه 
مطرح می‌شود. اخلاق حرفه‌ای پایه اصلی فعالیت‌های یک 
دندان پزشک جامعه نگر است. برای کسب اطلاعات بیشتر 
در این رابطه. شما را دعوت به مطالعه فصل ۲۴ می کنیم. 
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پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

سلامت را تعریف کند و اهمیت تعربف صحیح سلامت را بداند. 
ابعاد مختلف سلامت را بیان کند. 

9 عوامل موّثر بر سلامت انسان‌ها را شرح دهد. 

الگوها و مدل‌های مختلف سلامت را تعر یف کند. 

9اهمیت این الگوها و مدل‌ها را بداند. 


۳۸ 


مقدمه 

این فصل تلاش دارد به تعریف سلامت. ابعاد و مدل‌های آن 
پرداخته و در هر مورد با ارائه مصادیقی در حوزه سلامت 
دهان» در نهایت آنجه را که مورد نیاز یک دندانیزشک است 
را تامین نماید. 


اهمیت تعربف سلامت 

منطو که مدای خقظ واه مصاافت ۰1 اهداف 
نظام سلامت است. برای دستیابی به این هدف اول باید 
تعریف روشنی از سلامت وجود داشته باشد؛ به عبارت دیگر 
نظام سلامت باید بداند که فعالیت‌هایش در نهایت قرار است 
به کدام هدف منتهی شود. مثلا در حوزه سلامت دهان آیا 
باه خیف شیات کارا شمه سا ها ها وک 3 
افراد جامعه باشد یا باید هدف دیگری تعریف کرد؟ به این 
موضوع بعدا در همین فصل خواهیم پرداخت. اما فعلا آنچه 
باید بدانیم این است که داشتن تعریف درستی از سلامت 
لازمه تنظیم اهداف نظام سلامت می‌باشد. 

بنا بر گفته هارت" (۱۹۸۵). اگرچه ممکن است که 
مابتوانیم در درون خودمان بین احساس خوب بودن و 
احساس ناخوشی تفاوت قائل شویم. اما تبدیل آن به 
ای که سامت وا خوشی یرفزدنه گبوی 
کند. کار بسیار پیچیده‌ای است. سلامت. بیماری, ناخوشی 
و سلامت ناکافی از نظر افراد مختلف و در زمان‌های مختلف 
معانی متفاوتی دارند و ارائه کنندگان مراقبت سلامت ممکن 


1. ۲ 


اس در مورد تسار مت 9 ناخوشی دیدگاه‌های بسیار متفاوتی 


نسبت به دریافت کنندگان مراقبت سلامت داشته باشند(۱). 


تعاریف سلامت و بیماری 
سلامت! 

برای درک بهتر سلامت تا به حال تلاش‌های بسیاری 
صورت گرفته است. بعد از جنگ جهانی دوم (۱۹۴۶). 
سازمان جهانی بهداشت تعریفی مثبت و کلی در مورد 
سلامت ارائه کرد. بدین‌صورت که: «سلامت عبارت است از 
رفاه کامل جسمی, روانی و اجتماعی و نه فقط نبود بیماری 
يا ناتوانی.» 

این تعریف اولیه توسط ۷۷/۲10 به علت غیرواقع‌بینانهه 
غیرعملی و غیرقابل دستیابی بودن آن. 9 انتقاد فرار 
گرفت. بر اساس این تعریف وجود تقریبا هر نقص یا 
مشکلی در فرد به معنای «غیرسالم» بودن او تلقی می‌شد. 
با این وجود این تعریف بیان کننده مفهومی ارزش‌مند بود 
که همیشه عدم وجود بیماری معادل سلامت نبوده يا به 
عبارتی دیگر سلامت» شممل ابعاد دیگری غیر از سلامت 
جسمی نیز می‌باشد. (۲, ۲). 

تعریف جدیدتری ۷۷۳۲10 (۱۹۸۴) به‌خوبی ماهیت 
درک معاصر از مفهوم (سلامت) را خلاصه می کند: 

سلامت. حدی است که افراد با گروه‌ها قادرند از یک 
طرف تمایلاتشان را بشناسند و به نیازهایشان پاسخ دهند و 


2 


فصل ۲ 


از سوی دیگر محیط را تغییر دهند یا با آن تطابق پیدا کنند؛ 
بنابراین سلامت به‌عنوان منبعی برای زندگی روزمره و نه 
هدفی برای زندگی دیده می‌شود. (سلامت) مفهومی مثبت 
است که بر منابع اجتماعی و فردی و همچنین ظرفیت‌های 
فیزیکی تأکید می‌کند. سلامت دارای مفهومی پویا و ذهنی" 
بوده که تحت تیور مجموعه‌ای از عوامل قرار دارد (۴). 


ابعاد سلامت 

سلامت آمروزه مفهومی کلی‌نگر" تلقی می‌شود که تمام 
جنبه‌های زندگی افراد را در بر گرفته است. با این دیدگاه 
می‌توان ابعاد مختلفی را برای سلامت تعریف کرد. در این 
قسمت مهم‌ترین ابعاد سلامت به‌اختصار تعریف شده است. 
باید توجه کرد ابعاد سلامت محدود به موارد گفته‌شده 
نیست و برخی دانشمندان این رشته ابعاد دیگری را نیز 
(البته شاید با اهمیت کمتر) نام برده‌اند. در ضمن بازهم 
باید توجه داشت ابعاد سلامت جدای از یکدیگر نیستند. 
بلکه به‌عنوان اجزایی از کل هستند که با هم ارتباط نزدیکی 
دارند. بر هم تأثیر می‌گذارند و حتی در بسیاری از موارد با 
هم همپوش‌انی دارند. همچنین اهمیت هریک از این ابعاد 
نب احتمالا حو دورهاش متفلف ند گر قفاوت است, 
۱. سلامت جسمی : مربوط به عملکرد و ساختار بدن است. در 
واقع همان قابلیت بدن برای انجام فعالیت‌های روزانه و نبود 
ناخوشی است که ملموس‌ترین بعد سلامت به حساب می‌آید. 
سلامت جسمی موارد تناسب‌اندام » وزن. شکل بدن و توانایی 
بهبودی یافتن از بیماری جسمی را در بر می‌گیرد (۵). 
سای ات رد سای اسان 
مناسب و کافی احساسات است. بر این اساس یک فرد باید 
بتواند خوشحالی کند. بخندد. ناراحت شود و حتی گربه 
کند. در موقع لزوم بترسد تا بتواند در مقابل خطر احتمالی 
وا تن اسب شام ده و نید بقوانک احساسی راعش کند: 
همچنین وی باید بتواند موقعیت‌ها را درک کند. بدین معنا 
تست مت سای معا تما کی خی وا 
وی داده شده. خوشحال شود يا زمانی که حادثه بدی اتفاق 
افتاده يا خبر بدی به وی داده شده و احساس ناراحتی 
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می‌کند. آن را بروز دهد و به مرور خود را با ان وفق دهد. 
درباره خود را نیز شامل می‌شود (۵). 
سالم با دیگران به طریقی که برای جامعه قابل قبول باشد 
اجتماعی همچنین شامل پذیرش استانداردهای اجتماعی 
۴ سلامت معنوی : نشان‌دهنده نیاز به ایجاد هدفی در 
زندگی است که به طرق مختلف قابل بیان است. سلامت 
اعتقاد به یک وجود بالاتر باشد که به تصمیم گیری در 
به داشستن دین نیست. بلکه پایبندی به هر نوع باورها و 
فرد. باید اعتقادات مشسخصی داشته باشد. در رفتار و گفتار 
تدریجی در باورها و اعتقادات خود «در اثر افزایش تجربه و 
دانش) را نیز داشته باشد(۵). 
منسجم و هدفدا یادگیری و انجام انتخاب‌های سالم 
مهارت‌ه او دانش برای ارتقاء زندگسی وی در جهت بهبود 
و بیولوژیکی خارجی و تمام عوامل مرتبط موّثر بر رفتار 
۳ اگر سار هت در کل. توانایی انجام فعالبت‌های روزمره 
حساب شود علاوه بر ابعاد ذ کر شده در بالا محیط نیز باید 
از سلامت کافی برخوردار باشد. به‌عنوان متال فردی را در 
نظر بگیرید که دیروز تمام پنج بعد سلامت ذکر شده در 
بالا را در حد مطلوب داشته و به محل کار خود رفته. خرید 
کرده و ارتباط مناسب با خانواده و اطرافیان خود داشته 
0011 .6 
50100 .7 


اماطه۷۲ .8 
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۳۹ 


۳, 


است. امروز هیچ تغییری در آن ابعاد سلامت وی ایجاد 
نشده. اما شهر محل زندگی وی ناگهان دچار جنگ یا زلزله 
شده است. پس وی حتی با داشتن سلامت کافی در ابعاد 
بالا نمی‌تواند به فعالیت‌های روزمره خود بپردازد. سلامت 
محیطی دربرگیرنده ارزیابی و کنترل عوامل محیطی است 
که می‌تواند بر سلامت تأثیر بگذارد و به سمت پیشگیری از 
بیماری و ایجاد محیط‌های حامی سلامت حرکت می‌کند. 
قرسایعه‌ای کهدر ان پرساخت‌ها مانته‌سرتاه آب‌شسال: 
غذا و درآمد محدود است. سلامت افراد می‌تواند تحت تأثیر 


قرار گیرد (۶). 


نکاتی برای بحت: 
درگیر می کند؟ 


بیماری 

دارای ماهیت مشخص بوده و از طریق یافته‌های بالینی 
تشسخیص داده می‌شود. تعریف کرد (مانند سرطان یا 
وبرمبنای اطلاعاتی که از گرفتن تاربخچه و ارزیابی‌ها 
تأثیر عوامل اجتماعی و فرهنگی قرار دارد (۴). 


ناخوشی 

منظور از ناخوشی" پاسخ ذهنی" افراد عادی به «خوب 
نبودن» است. این مفهوم اشاره به این نکته دارد که یک فرد 
چه احساسی نسبت به سلامت خود دارد و این احساس چه 


آثری بر زندگی عادی روزمره‌اش دارد (۱). 


سلامت ناکافی٩‏ 
در این حالت بیماری و ناخوشی بایکدیگر همزمان 
شدهاند» بد عبارتیی تفت تا داگرن, واژه‌ای چثر گونه اس 


1 ,. 6 
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که به تحربه بیماری به‌اضافه ناخوشی دلالت دارد (۴). 
عوامل تعبین کننده سلامت 

این بحث را با چند سوال شروع می‌کنیم: ۱ 

ایا مردم از سطح سلامت یکسانی بهره‌مند هستند؟ مثلا 
آتاشتان سااست یک ق۲۳۰۵ سالهبا یک فره. از باه 
یکسان است؟ آیا همه بیماری‌های زنان و مردان مانند هم 
است؟ آ يا میزان سلامت افرادی که در محیط‌های آلوده 
زندگی می‌کنند با میزان سلامت افرادی که در محیطهای 
سالم زندگی می‌کنند با هم یکی است؟ آبا افراد فقیر و 
هگ سای سای ماس ۱ رز 
سیگاری و غیر سیگاری چه‌طور؟ 

با اندکی تأمل متوجه می‌شویم که پاسخ سوال‌های فوق 
منفی است؛ به عبارت دیگر افراد جامعه در سطح یکسانی 
از سلامت قرار ندارند؛ اما چرا این گونه است و این تفاوت‌ها 
از کجا ناشی می‌شود؟ 

علت تفاوت در سطح سلامت افراد مختلف جامعه 
عوامل متفاوت و گوناگونی است که بر سلامت 
تأثیرگذارند و میزان تاثیرشان بر افراد مختلف یکسان 
نیست. سلامت یک فرد تحت تأثیر گستره‌ای از عوامل 
قرار دارد که در سطوح مختلف عمل می‌کنند. به شکل 
۲-۱ دقت کنید. این شکل به‌صورت نمادین عوامل موثر 
بر سلامت در سطوح مختلف را نشان می‌دهد. در این 
شکل عوامل موثر بر سلامت از سطوح پایین و مواردی 
ی ور رو ۱ ۳ص و 
بالاتر می‌رسد و نهایتا در بالاترین سطح به شرایط کلی 
اقتصادی و اجتماعی جامعه ختم می‌شود (۴). همان‌طور 
که در شکل مشخص است. هرچه از مرکز به سوی 
محیط می‌رویم گستره» تأثیرگ‌ذاری و اهمیت عوامل 
مقر بر مسااست بیش می وه مار سذاد آقای. که 
به دلیل تصادفات رانندگی فوت می‌کنند بسیار بیشتر 
از تعداد کسانی است که به علت بیماری‌های ژنتیکی 
می‌میرند(برای توضیح بیشتر در مورد عوامل تعیین 
کننده سلامت به فصل ۱۵ مراجعه شود). اهمیت این 
موضوع به حدی است که سازمان جهانی بهداشت نقش 
عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت را در کانون توجه 
قرار داد و کمیسیون مربوطه در این سازمان تشکیل شد. 
به دنبال آن در بعضی کشورها از جمله کشور ما دبیرخانه 
عوامل اجتماعی موثر بر سلامت در وزارت بهداشت 


فصل ۲ 
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شکل ۲-۱: عوامل تعیین کننده سلامت (بر اساس 1995 :6 ۵۳۱۱۵6۲۷( ). 


تشکیل شده است (۷۲). برای آگاهی از فعالیت‌های این 
دبیرخانه می‌توانید به پایگاه اینترنتی زير مراجعه کنید: 


۱)0۵://۹0۰ 0۵۱0 


عوامل اجتماعی موْثر بر سلامت 

اگر از افراد عادی جامعه بیرسید که جرا در سال‌های 
ت۳۳ وضع سلامت مردم بهتر دتتطه۵ وتا احتمالا در 
موق اد اصی فاست: وا فادا هر اهتل سسته( )4 اما ایخ 
مسئله تا چه حد درست است؟ به شکل ۲-۲ نگاه کنید. 
در این شکل میزان مرگ‌ومیر حاصل از سه بیماری عفونی 
سل. سرخک و سیاه‌سرفه در طول دو قرن اخیر نشان داده 
شده و مقاطعی که عامل بیماری. دارو با واکسن مربوطه 
شناسایی شده نیز مشخص کردیده است. ابا کاهی 
۰ را می‌توان به وا کسن نسبت داد؟ واقعیت این است 


5 ۰ بح ۱ ۰ 
۷ درصد در بهبود شاخص امید به زندگی" که در قرن 
بیستم اتفاق افتاده نقش داشته است (۸). همچنین گفته 
حداکثر ۲۵ درصد است. بنا بر تحقیقات پژوهشگری به 
بهبود شرایط زندگی و محیطیء دسترسی به اب سالم 
و کاهش اندازه خانوار بوده است (4)؛ به عبارت دیگن 
علیرغم اهمیت پیشرفت‌های پزشکی سلامت مردم بیشتر 
تحت تأثیر شایط اجتماعی است که در آن زندگی و کار 
می کننشت و از آن‌ها ت‌عتوان غوامل اختماعی تعیین کننده 
اجتماعی تعیین کننده سلامت را نشان می‌دهد. 
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کشف درمان دارویی 
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میزان مر گ (در هر یک میلیون کودگ) 





میزان مرگ (در هر یک میلیون کودک) 





شکل ۲-۲: نقش مراقبت سلامت در کاهش مرگ‌ومیر. سل تنفسی: میزان‌های 
مرگ. انگلیس و ولز (الف)؛ سرخک: میزان‌های مرگ در کودکان زیر ۱۵ سال, 
انگلیس و ولز (ب)؛ سیاه‌سرفه: میزان‌های مرگ در کودکان زیر ۱۵ سال. 


انگلیس و ولز (ج). (بر گرفته از 1/0۲۷6 2100 ۱۹۷۴۸/6/۲۵0۷۷7) (۱۰). 


مدل‌ها و الگوهای سلامت 

مدل‌ها در واقع نمایانگرراه‌های مختلف برای فهم مفاهیم 
پیچیده هستند. سلامت. بیماری. حفظ و نگهداری سلامت. 
دلایل و عوامل تهدیدکننده سلامت نیز از پدیده‌های 
پیچیده‌ای هستند که مدل‌های مختلفی برای شناخت 
چگونگی آن‌ها مطرح شده است. مهم‌ترین اين مدل‌ها 
عبارت‌اند از: بیومدی کال بیوسایکوسوشیال, اکولوژیک. 
سوشیال یا مدل جدید سلامت جامعه و مدل خدمات اولیه 
سلامت (/۳۱۳۱), 


با اینکه مدل‌ها دارای ساختار و نظریه‌ها و متدولوژی 
متفاوت و مستقل از یکدیگر هستند. در بسیاری موارد 
وجوه مشترک داشته و گاهی تکمیل کننده یکدیگر هستند؛ 


بنابراین مدل مطلقی برای توجیه و تفسیر سلامت و عوامل 
مرتبط با آن وجود ندارد. 


مدل زیست پزشکی سلامت! 

خاستگاه فکری مدل بیومدیکال يا «زیست پزشکی» 
مقایسه بدن آنسان با ماشین است و بر این اساس در 
این مدل توجه اصلی به ساختار و فیزیک بدن آنسان و 
فعالیت‌های داخلی بدن بوده و عوامل محیطی, اقتصادی. 
اجتماعی و رفتاری مورد ام اض قرارگرفته‌اند. از باورهای 
اصلی این دیدگاه. استفاده از روش عینی و تجزیه‌وتحلیل 
آن برای حذف عوامل مخرب سلامت است. به‌طور مثال 
تلاش دانشمندان در مواجهه بشر با بیماری‌های عفونی 
(وا کسیناسپون. بهداشت محیط و...) بر اساس این رویکرد 
بسوده است. پیشرفت‌ها و توآوری‌های مبتنی بر مدل 
بیومدیکال منجر به کاهش مرگ‌ومیر و ریشه‌کن شدن 
عوامل عفونی ویروسی و میکروبی می‌شود (۱۱). 

از خصوصیات این مدل می‌توان به تمرکز بر بیماری. 
تمرکز بر تغییرات پاتولوژیک و بیولوژیک که در سطح فردی 
عمل می‌کنند. قائل شدن نقش اصلی برای پزشک و توجه 
کمتر به نقش بیمار در حفظ سلامت خود. رویکرد اجزایی" 
و ماشینی به تشخیص و درمان و فقدان نگاه جامع» رویکرد 
مداخله‌ای " و مبتنی بر فناوری پیشرفته به درمان و اعتقاد 
به اهمیت سانترها و مراکز تخصصی متمرکز اشاره کرد (۳). 


مدل بیوسایکوسوشیال" 
از سال ۱۹۷۷ به علت انتقادهای وارده و محدودیت مدل 
بیومدیکال و تغییر الگوی بیماری‌ها و وضعیت سلامت. مدل 
بیوسایکوسوش یال توسط انگل" مطرح شد. این مدل علاوه 
بر ارزیابی عوامل بیولوژیک (فردی) تعیین کننده سلامت و 
بیماری به عوامل اجتماعی و روانشناسی اجتماعی نیز نظر 
دارد. به عبارتی نه تنها تغییرات فردی می‌تواند سبب تغییر 
۲ 20001 ۳1006016021 .1 
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فصل ۲ 


در سلامت شود. بلکه عوامل آموزشی اقتصادی و محیطی 
نیز بر سلامت ۳ دارند. 

در این رویکرد معتقدند که علل بیماری‌ها متعدد بوده و 
با حذف پا کاهش یک عاملء سلامت در همه ابعاد تأمین 


نمی‌شود (۱۱). 


مدل اکوسبستم انسان ! 

در این مدل حرکتی از تجزیه‌وتحلیل یک بعدی و ساده 
بیومدیکال به سمت تجزیه‌وتحلیل پیچیده و جامع و تعاملی 
بین عوامل محیطی و بیولوژیک و رفتاری مشاهده می‌شود. 
راشای من تیه غوامن اصلی ان کبا ره سامت 
و بیماری افراد و جامعه عبارت‌اند از: بیولوژی انسان. 
رفتارهای فردی» محیط سایکوسوش یال و محیط فیزیکی 
(وضعیت خانه. مسکن و محیط زیست). 

باید توجه داشت که با برتری دیدگاه بیومدیکال بر دیگر 
مدل‌هاء توجه به تا عوامل اجتماعی بر سلامت در حاشیه 
قرارگرفته و به همین دلیل در سیستم‌های ارائه خدمات 
راه‌حل‌های پیشگیری داده نمی‌شود. به عبارت دیگر این 
رویکرد سبب غافل شدن جوامع از تعامل بین پدیده‌های 
لها کن مسصظ ند کین کار شا نیت کارعه نمی کار 
مسکن نامطلوب 9 کز امک 9 تن اس 7 ). 


مدل جدید سلامت جامعه؟ 

در مدل جدید. ارتباط بین ابعاد فیزیکی محیط با عوامل 
و شرایط محیط زندگی. عوامل اجتماعی و اقتصادی نیز 
مورد توجه قرار می‌گیرد. در این روبکرد علاوه بر عوامل 
اجتماعی حمایت‌کننده بر پیشگیری اولیه و مشارکت 
جامعه و خدمات اولیه سلامت نیز توجه جدی دارد. 

رویکرد نوین سلامت جامعه توجه را به تأثیرات 
سیاسی. اقتصادی و محیطی بر سلامت در جامعه معاصر 
متمرکز کرده است؛ بنابراین تأکید بیشتری بر یک سلسله 
سیاست گذاری‌ها به‌منظ ور ایجاد محیطی برای ارتقاء 
سلامت بیشتر صورت می‌گیرد. این پیشرفت نیاز به این 
دارد که مجریان بخش سلامت با طیف وسیعی از بخش‌ها و 
نهادها همکاری داشته باشند (۴) 


1۰. ۳۲۱۵ 7 
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مدل ]۳۳ ۲ 
در پزشکی مدرن بوده و یک استراتژی مطلوب برای ار تقاء 
در این رویکرد» تغییر شیوه زند گی مردم» فعالیت‌های 
سیستماتیک پزشکی درمانی. ابعاد اجتماعی و اقتصادی. 
ط ۰« ۰ و 9 ۳ 
پنج اصل مهم ۳110 عبارت‌اند از: توزیع عادلانه خدمات 


مدل‌های کاربردی برای ارتباط سلامت و بیماری 

برای ارتقاء سلامت و کنترل بیماری‌ها چه در سطح فردی 
و چه در سطح جامعه درک چگونگی شروع بیماری‌هاء نحوه 
پیشرفت آن‌هاء عوامل موثر بر پیشرفت آن‌ه او توانایی 
درجه‌بندی افراد یا جامعه بر اساس شدت بیماری بسیار 
مهم است. بسیاری از شاخص‌ها محدودیت‌های الگوی 
«زیست پزشکی» را دارند. بدین معنا که تنها جنبه یا 
بصد فیزیکی بیماری را ارزیابی می‌کنند. در حالی که هر 
نوع اندازه‌گیری سلامت (یا بیماری) نی‌از به ارزیابی ابعاد 
مختلف و اثرات آن‌ها بر زندگی افراد جامعه در شرایط 
مختلف زندگی دارد. در مدل اجتماعی- محیطی" سلامت. 
هر یک از این حوزه‌های مفهومی. جداگانه شناخته شده 
است. در این مدل. ماهیت پیجیده و جندبعدی سلامت 
شامل تأثیرات فرهنگی» محیطی و اجتماعی-روانی در نظر 
گرفته شده است. 

مدل‌های مفهومی مختلفی برای اندازه‌گیری سلامت شرح 
داده شده‌اند از جمله ویلسون" و کلیری" در سال ۱۹۹۵ 
یک طرح طبقه‌بندی برای اندازه‌گیری‌های مختلف پیامد 
سلامت پیشنهاد کردند. در این مدل پیامدها به ینج سطح 
تقسیم شدند: فاکتورهای بیولوژی و فیزیولوژی, نشانه‌ها» 
عملکرد» در ک سلامت عمومی و کیفیت کلی زندگی. در این 
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شکل ۲-۳: مدل مفهومی ویلسون و کلیری (۱۹۵) 


اندازهگیری‌های کیفیت زندگی مرتبط با سلامت پیشنهاه 
شده است (شکل ۲-۳). با حرکت از سمت چپ این مدل به 
سمت راست. از سلول به سمت فرد و سپس تعامل فرد در 
جامعه حرکت می‌کنيم (۱۲). 

مدل طبقه‌بندی بین‌الملای نقص, ناتوانی و معلولیت با 
علامت اختصاری " 1011۳1 در سال ۱۹۸۰ ایجاد و توسط 
سازمان بهداشت جهانی به‌عنوان ابزاری برای طبقه‌بندی 
عواقب بیماری‌ها و مفهومشان برای زندگی افراد معرفی 
شد. نقص.ء عبارت از دست دادن يا اختلال عملکرد ساختار 
روانی» فیزیولوژی يا آناتومیکی است. ارزیابی نقص نیاز به 
فضاوت عملکرد فیزیکی و روانی بدن و اجزای تشکیل‌دهنده 
ان مطابق با استانداردهای پذیرفته شده دارد. ناتوانی» هر 
وت | فقدا ی بای اه ک ارت که 
برای انسان انجام آن فعالیت عادی تلقی می‌شود. ناتوانی به 
عملکرد يا فعالیت و محدودیت‌هایی اشاره دارد که فرد را 
تحت تأثیر قرار می‌دهد. معلولیت» اشکالی است که بر اثر 
نقص باناتوانی ایجاد و انجام وظیفه‌ای راکه برای یک فرد 
(بسته به سن. جنس و فاکتورهای فرهنگی و اجتماعی) 
عادی تلقی می‌شود» محدود یا از انجام آن جلوگیری 
می‌کند. معلولیت به فرد به‌عنوان موجودی اجتماعی تمرکز 
دارد و نشان‌دهنده تعامل و انطباق فرد با محیط اطراف وی 
اس ات ای ات ماع سگرن 
در مقایسه با همتایانش می‌شود. 
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توانایی 161177 برای طبقه‌بندی شرایط افراد و نیز فراهم 
کردن مدلی تئوری برای برفراری ارتباط بین نقص, ناتوانی 
و معلولیت آن را تبدیل به ابزاری قوی برای کاربردهای 
گوناگونی کرده است. از جمله ارزیابی توان‌بخشی و معاینه 
بالینی» نگه‌داری سوایق در سلامت و محیط‌های توان‌بخشی. 
توسعه سیستم‌های نظارت پزشکی و توان‌بخشی و توسعه 
و ارزیابی برنامه. باید توجه داشت که در تمام بیماری‌ها یا 
افراد سیر تبدیل نقص به ناتوانی و سپس معلولیت صورت 
نمی‌گیرد. ممکن است یک فرد بدون طی مراحل اولیه وارد 
مراحل پیشرفته شود. همچنین هر فرد ممکن است از هر یک 
ما ی ری مرس | مرک و | 
درمان شده و سلامت خود را بازیابد (شکل ۲-۴) (۱۲ و ۱۴). 
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شکل ۲-۴: مدل 101011 


مدل مفهومی اندازه‌گیری سلامت دهان که توسط 
لوکر" طراحی شد از طبقه‌بندی 1011۳1 گرفته شده 
است. نقص. اختلالات ساختار و ظاهری بدن است. ناتوانی. 
منعکس کننده عواقب نقص از لحاظ عملکرد است. معلولیت. 
مشکلاتی است که توسط افرادی با نقص و ناتوانی تجربه 
می‌شود. این مدل تلاش می کند تا تمام پیامدهای احتمالی 
عملکردی و اجتماعی-روانی ناشی از اختلالات دهانی را 
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مورد توجه قرار دهد. به‌طور مثال» فردی که یک دندان از 
دست داده دچار نقص است «به این معنا که جزئی از بدن 
خود را از دست داده است). عواقب دیگر از دست دادن 
دندان‌های متعدد شامل ناتوانی (فقدان توانایی انجام وظایف 
زندگی روزانه از قبیل خوردن و صحبت کردن) و معلولیت 
(به‌طور مثال. به حداقل رسیدن تماس اجتماعی در نتیجه 
خجالت ناشی از استفاده از دست دندان مصنوعی کامل) 
اتبت (شکل ۵ )د(۱۵): 
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شکل ۲-۵: مدل مفهومی اندازه گیری سلامت دهان 


بهتر است بدانید: 

لاکر معتقد است این مدل. از این نظر مفید است که 
شامل سلامت. بیماری و کیفیت زندگی است. روابط علت 
اصلی میان آن‌ها را آشسکار می‌کند و نقش واسطه‌ای به 
ویژگی‌های فردی و محیطی محل زندگی فرد داده است. 
در نتیجه. این مدل ملاحظات بیوفیزیکی را با پیامدهای 
اجتماعی و روانی مرتبط و پایه‌ای برای کشف ارتباط بین 
آن‌ه ا فراهم می‌کند. مزیت دیگر این مدل آن است که با 
شناسایی محیط فیزیکی. اجتماعی و اقتصادی به‌عنوان 
عوامل اثرگذار مهم روی این توالی علتی» یک پل تئوری بین 
مفاهیم اجتماعی- محیطی (80610-001۷711011060181) و 
پزشکی (01000601621) سلامت و شیوه‌های تفکر ایجاد 
می‌کند. با این حال, برای سازگاری با تفکر معاصر و تعاریف 
و مدل‌های معرفی شده باید موارد زیر پذیرفته شود: ۱) 
هر یک از اجزاء ممکن است مستقل از دیگران باشد؛ ۲) 


تعار یف سلامت 9 مدل‌های آن 


فلش‌ها ممکن است به معنای «ممکن است منجر شود با 
منجر نشود» باشند. 

از جمله معایب این مدل می‌توان به موارد زير اشاره 
کرد: مفهوم‌های هر سطحی به‌طور فزاینده‌ای در هم ادغام 
شده‌اند و تعریف و آندازه‌گیری آن‌ها بسیار مشکل است. در 
هر سطح تعداد در حال افزایشی از داده‌ها وجود دارد که 
توسط گلینیسین پا سیستم مراقبت از سلاست قابل کنترل 
نیست (۱۴). 


تعاربف سلامت دهان 

اگرچه در نگاه اول ممکن است تعریف سلامت دهان 
بباکار یک دندان‌پزشک بی‌ارتباط به نظر برسد. ولی 
دندان‌یزشکان به‌عنوان گروهی از ارائه کنندگان خدمات 
بخش سلامت. باید درک واضحی از سلامت دهان» 
داشته باشند. این تعریف» هدفی را که تقاضاها و درمان‌ها 
بر مبنی آن متمرکز می‌شوند. تعیین می‌کند؛ به عبارت 
دیگر اگر تعریف اشتباه باشد راهبر‌های بهبود سلامت به 
مناسب‌ترین اهداف دست نیافته يا ممکن است به خدمات 
تیش از ده تیار (ابنه ال گرابانه) ۵ استتفاهه تامتاسست از 
ی 
است که احتمللا درک افراد حرفه‌ای و مردم عادی در 
مورد معن‌ا و همچنین اولویت‌های انتخاب شده برای 
ایسن متظور با یکدیگر متفاوت است. بهر حال آشنایی 
با مفاهیم سلامت می‌تواند کاربردهای مهمی در جهت 
تمرکز خدمات دندانیزشکی. اهداف و اولویت‌بندی‌ها و 
بهترین روند ارزیابی مداخلات داشته باشد. اکنون با توجه 
به تعریف سلامت عمومی و پیچیدگی‌های آن. به تعریف 
سلامت دهان مي‌پردازيم. 

رسای توت سا بان حوای باکت آ مار 
سال ۱۹۴۶ که قبلا آورده شد» می‌توانيم سلامت دهان را 
ور ی کارا ی اه 
بدون بیماری‌های پریودنتال و ساير ضایعات بافت نرم) که 
منجر به حالت رفاه جسمی, روانی و اجتماعی می‌شود. 
تعربف کنیم؛ اما واضح است که این تعریف» غیرعملی» 
غیرواقع‌بینانه و غیرقابل دستیابی است. 

از ان رو‌خولان فر ستال ۱۱۱۲ در بیانین مناستب‌ارء 
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دندانی راحت و دارای عملکرد که اجازه می‌دهد. افراد نقش 
اجتماعی خود را ادامه دهند.» 

مناسب‌تری شود بد طوری که عواقب بعصی از بیماری‌های 
دهان در صورتی که با شرایط زمینه‌ای فرد تطابق داشته 
باشد. ممکن است پذیرفتنی در نظر گرفته شود. به‌طور 
مثال دندان‌ها معمولا با افزایش سن تیره‌تر می‌شوند. با 
تعریف دولان از سلامت دهان. تیره شدن دندان‌ها برای 
افراد مسن به‌عنوان حالتی عادی در نظر گرفته خواهد شد. 
دهان (۷۷]10(,1946)» این مسئله ممکن است به‌عنوان 
حالتی نیازمند درمان در نظر گرفته شود (۴). 


رویکردها در ارتقای سلامت 

برای ارتقاء موفق سلامت وجود هدف یا اهداف 
هوش‌مند" لازم است (برای اطلاعات بیشتر به فصل ۱۶ 
مراجعه شود). سپس باید برای رسیدن به این اهداف 
برنامه‌ریزی کرد. برنامه‌ها باید راهبرد" مشخص داشته 
باشند. این راهبردها می‌تواند مبتنی بر رویکردهای"؟ 
متفاوتی باشند. راهبردها و رویکردهای آن‌ها باید بر 


اساس اهداف. نیازهای فرد یا جامعه. قابلیت اجرای آن‌ها 
و برتری‌ها و ضعف‌های هر یک از رویکردها انتخاب شوند. 
در ادامه به تعریف رویکردهای راهبردی مختلف و مقایسه 
آن‌ها با یکدیگر خواهیم پرداخت. 


الف) رویکرد مبتنی بر درمان در مقابل رویکرد مبتنی 
بر پیشگیری 

اصول علوم پزشکی غربی بر پایه درمان استوار شده و 
از دیرباز به‌صورت سنتی تنها بر مراجعه بیمار تشخیص و 
درمان تکیه داشته است. تنها در یکی دو قرن اخیر به اهمیت 
پیشگیری از وقوع بیماری‌ها توجه شده است. جمله معروف 
«پیشگیری بهتر از درمان است» را همه ما شنیده‌ايم. هر 
چند این جمله به‌عنوان ضرب‌المثلی احتمالا در کشورها 
و فرهنگ‌های مختلف از قرن‌ها پیش مورد استفاده قرار 
می‌گرفته. اما به‌عنوان اصلی در علوم پزشکی تنها در کمتر 
از پنجاه سال پیش در سازمان جهانی بهداشت و به دنبال 
آن سازمان‌های معتبر غربی دیگری که در حیطه سلامت 
صاحب نظر هستند» مطرح شد. متأسفانه در طول این مدت 
نیز در بیشتر موارد در حد یک شعار باقی مانده است. 

یک برنامه راهبردی ارتقاء سلامت می‌تواند مبتنی بر 


جدول ۲-۱: مقایسه روبکردهای مبتنی بر درمان و پیشگیری 


رویکرد مبتنی بر درمان 


ممکن است درمان شناخته‌شده‌ای نداشته باشد. 
ممکن است توت افراد به درمان پاسخ ندهند. 


هزینه‌های بالاتری دارد. اما بیماران از روی اجبار به 
تداکت ان رات : 


1. , 
"۰ .- 7 
3. 5 


رویکرد مبتنی بر پیشکیری 


پیش از وقوع ناراحتی يا ناتوانی جلوی آن گرفته 
می‌شود. 


معمولا راه‌های پیشگیری و عوامل خطر مرتبط با 


+ مه 


معمولا افراد ضرورت آن را حس نمی‌کنند و داوطلبانه 


۰ مد سامت :سفن ۱ دنبال افراد در محل کار 
تحصیل یا زندگی‌شان در جامعه مراجعه کنند. 


هزینه‌های به‌مراتب پایین‌تری دارد اما بسیاری از افراد 
تمایلی به پرداخت ان ندارند. 
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درمان یا پیشگیری باشد. به‌عنوان مثال دولت یک کشور 
برای رسیدن به هدف کاهش تعداد دندان‌های کشیده شده 
در آثر پوسیدگی ممکن است بیمه برنامه خدمات درمانی 
دندانیزشکی را تعریف کند. در این برنامه افرادی که دچار 
پوسید گی شده‌اند با استفاده از بیمه درمانی خود با پرداخت 
تنها قسمتی از هزینه می‌توانند دندان‌های خود را ترمیم 
کنند. لذا تعداد کمتری از افراد جامعه به علت عدم توان 
پرداخت هزینه‌هاء دندان‌های پوسیده خود را پس از شروع 
درد از دست می‌دهند. این برنامه رآهبردی مبتنی بر درمان 
است. از سوی دیگر دولت می‌تواند برنامه پوشش همگانی 
فلورایدتراپی يا شیار پوش را اجرا کند تا از پوسیده شدن 
دندان‌های سالم جلو گیری کند. این راهبرد دارای رویکرد 
مبتنی بر پیشگیری است. 

البته در برخی از موارد درجاتی از هر دو رویکرد پیشگیری 
و درمان در راهبردها وجود دارد. به‌عنوان مثال یک برنامه 
غربالگری در جهت تشخیص زودهنگام ضایعات بافت نرم و 
ارجاع افراد مبتلا برای درمان» هم مبتنی بر درمان است و 
هم از آنجا که از بدخیم شدن برخی ضایعات پیش بدخیم 
جلوگیری می کند. نوعی پیشگیری را نیز در بردارد. 

لازم به ذکر است که علوم شرقی به‌خصوص اسلامی 
از دیرباز به پیشگیری و اهمیت آن توجه خاص داشته‌اند. 
همچنان که از امیر مومنان علی(ع) نیز نقل شده که فرمود: 
«لاوقاية آمنع من السلامف»(هیچ پیشگیری همچون تامین 
سلامت نیست) (یحارالانوان ۰۷۳۴ ۲۷۲). در مورد رعایت 
بهداشت دهان و دندان نیز بیش از یک‌صد حدیث و روایت 
از پیامبر اکرم و امه معصوم بیانگر اهمیت ویژه‌ای است که 
اسلام برای این موضوع قائل است. 


ب) رویکرد مبتنی بر فرد و رویکرد مبتنی بر جامعه 
رویکردها می‌تواند مبتنی بر تغییر سلامت فرد باشد پا بر 
جامعه دلالت کند. در رویکردهای فردیء برای تک‌تک افراد 
بر اساس نیازهای فردی برنامه‌ریزی می‌شود. در حالی که 
در رویکرد جامعه‌نگر نفع کل جامعه در نظر گرفته شده و 
برنامه به نسبت یکسانی برای کل افراد یک جامعه طراحی 
می‌شود. به‌عنوان مثال شاید تجویز آنتی‌بیوتیکی قوی از 
نسل جدید برای یک بیمار دارای ابسه دندانی نفع داشته 
باشد. احتمالا تورم و درد وی به‌سرعت تسکین می‌یابد؛ 
اما تجویز این آنتی‌بیوتیک جدید برای افراد دارای آبسه 


تعار یف سلامت 9 مدل‌های آن 


دهانی به‌تدریج موجب مقاوم شدن جامعه به آن می‌شود. 
پس به نفع جامعه خواهد بود که آبسه دندانی حتی‌الامکان 
با انتی‌بیوتیک‌های معمول درمان شده و داروی جدیدتر 
برای بیماری‌ه ای خطرناک‌تر که به آنتی‌بیوتیک‌های 
معمول جواب نمی‌دهند. حفظ شود. 


ج) رویکرد مبتنی بر بش سلامت" و روبکرد 

می‌توان برای ارتقاء سلامت تنها به نقش بخش سلامت 
(وزارت بهداشت و زیرمجموعه‌های آن) فکر کرد و تنها از 
امکانات آن بهره جست. ولی ما ی سلامت تنها 
می‌تواند سهم کوچکی در کنترل و پیشگیری از بیماری‌ها 
داشته باشد. در رویکرد جندبخشی تمامی ارکان جامعه در 
نظر گرفته شده و از امکانات» توانایی و همکاری‌هایشان برای 
بهبود وضع سلامت افراد جامعه کمک گرفته می‌شود. برای 
مثال در نظر بگیرید که هدف کاهش مرگ‌ومیر ناشی از 
تصادفات جاده‌ای است. اگر برای این منظور تنها به بخش 
سلامت تکیه شود باید تعداد آمبولانس‌ها افزایش یابد. 
تجهیزات بیشتری در داخل آمبولانس‌ها تعبیه و افراد 
مجرب‌تری در تیم کمک‌رسانی داخل آمبولانس یا مراکز 
آورژانس جاده‌ای. به کار گرفته شوند. با تمام این تمهیدات. 
بخش سلامت مجبور استء صبر کند تا تصادف اتفاق بیفتد. 
سپس سعی کند تا خود را سریع‌تر و با تجهیزات بیشتر و 
پرسنل ورزیده‌تر به محل تصادف برساند تا شاید بتواند از 
مرگ افراد صدمه دیده جلوگیری کند. ملاحظه می کنید که 
به این ترتیب تنها از درصد کمی از مرگ‌ومیرهای جاده‌ای 
جلوگیری خواهد شد. برای اثربخشی بهتر باید چندین 
بخش با هم مشارکت و با همکاری یکدیگر به این معضل 
رسیددگی کنند. بخش راه‌سازی می‌تواند در استانداردسازی 
راه‌ها یکوشد. بخش صنعت می‌تواند خودروهای مطمئن تری 
تولید کند. علاوه بر این باید قوانین و مقررات دقیق‌تری 
در حیطه راهنمایی و رانندگی وضع شود و پلیس نیز 
ضمن تقویت تعلیمات رانندگیء باید با جدیت بیشتری 
بر حسن اجرا و تحکیم این قوانین و مقررات نظارت کند. 
حتی رسانه‌ها نیز می‌توانند با تولید برنامه‌های آموزشی و 
هشداردهنده در این امر سهیم باشند. 


1. ۳۱۵۵۱ 
2. ۷۲0۱-6۵0۵ 
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د) روبکردهای پایین و بالای رودخانه‌ای! 

بسیاری از برنامه‌های ارتقاء سلامت رویکردی پایین 
رودخانه‌ای دارند؛ بعنی ما صبر می کنیم تا افرادی نااشنابا 
شنا داخل رودخانه بيافتند و درخواست کمک کنند. انگاه 
بسته به امکانات موجود هر تعداد از آن‌ها را که بتوانیم نجات 
می‌دهیم؛ به عبارت دیگر صبر می‌کنیم تا افراد جامعه بیمار 
شوند و سپس برای درمان هرچه بهتر آن‌ها تلاش می‌کنیم؛ 
اما رویکرد بالای رودخانه‌ای ان است که ببينیم چرا مردم 
داخل رودخانه می‌افتند يا چه کسی آن‌ها را به داخل رودخانه 
می‌اندازد و سیس بدانیم که چرا مردم شنا کردن بلد نیستند. 
پس باید عوامل ریشه‌ای و اصلی در تضعیف سلامت مردم 
راکنترل کنیم. عوامل خطرساز را از جامعه حذف و در مورد 
خودمراقبتی فرهنگ‌سازی کنیم (شکل 1-۶ 





شکل ۲-۶: روبکردهای مبتنی بر دیدگاه پایین رودخانه و بالای رودخانه 


و ۲ 2 ۳ 
۰ روبکردهای مبتنی بر کل جامعه . گروه هدف و 
۰ ۴ 
پرخطری 
مداخله‌ام که‌قیار ات انحام شوق براق کل افراف خامخه 
و بدون در نظر گرفتن شرایط فعلی آنان تجویز می‌شود. 
در این حالت تمام افراد جامعه تقریبا به‌صورت یکسان 
0 ۱۵511۲621 2۳001 120۱۸/۵۵۲۲۵۵1۲ .1 
0 ۷۷۳0۶ .2 
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تحت انعر مداخله انجام شده قرار گرفته و به‌صورت 
یکسان از آن سود می‌برند. بدین ترتیب اگر برای عامل 
خطر مشسخص یک بیماری در جامعه مداخله‌ای انجام 
شود و توزیع آن عامل خطر در جامعه مورد نظر یک 
توزیع نرمال باشد. کل نمودار به همان شکلی که هست به 
یا اضافه کردن فلوراید به آب آشامیدنی در مناطقی که 
کمتر باه یگ هل از راهیره با رونکرد میتی بر کل 
می‌کند و هزینه پیش‌گیری از ان به‌مراتب از هزینه درمان 
کمتر است. در ضمن تعداد افرادی که ممکن است در 
چنین منطقه‌ای از افزودن فلوراید به اب ضرر ببرند» بسیار 
نادر است. لذا با افزودن فلوراید تقریبا تمام افراد جامعه 
کمتر دچار پوسیدگی دندانی می‌شوند. 

گاهی هزینه انجام مداخله برای کل جامعه بسیار 
در داخضل جامعه وجود دارند که (به‌صورت میانگین 9 
نه به‌صورت فردی) در معرض خطر بیشتری نسبت به 
با رویکرد مبتنی بر گروه هدف در نظر گرفته شود. برای 
اشنا 9 آسیای کوچک بو سیده نشده تمام افراد جامعه در 
با توجه به این که تحقیقات نشان داده‌اند. دندان‌های تازه 
رویش یافته در معرض خطر بالاتری در ابتلا به پوسیددگی 
هستند. «کودکان دبستانی» می‌تواند گروه هدف مناسبی 
برای اجرای طرح شیار یوش باشد. حتی در داخل همان 
گروه هدف «کودکان دبستانی» نیز می‌توان گروه دیگری 
مانند «کودکان مدارس ابتدایی استثنایی» را به‌عنوان یک 
مداخله را برای آنان انجام داد. ضمنا باید توجه داشت که 
گرفته‌اند در معرض خطر بالا نیستند. بلکه گروه هدف 
به‌طور کلی این گونه تست همچنین تعیین گروه هدف 
منلا وقتی کودکان دبستانی را به‌عنوان گروه هدف 


فصل ۲ 


دلایل مختلف در معرض خطر بالای پوسیدگی دندانی 
نباشند. همچنین این کار به این معنا نیست که نوجوانان 
دبیرستانی در معرض خطر پایین ابتلا به پوسیدگی هستند 
و به همین دلیل به‌عنوان گروه هدف انتخاب نشده‌اند. 

در برخی موارد تعداد افراد در معرض خطر در جامعه 
پایین بوده یا انجام مداخله مورد نظر می‌تواند روی 
برخی افراد در جامعه اثرات ناخواسته سوء داشته باشد. 
در چنین مواردی می‌توان از رویکرد مبتنی بر پرخطری 
استفاده کرد. در این رویکرد. ابتدا با انجام پیش برنامه 
غربالگری افراد دارای بیشترین خطر ابتلا به بیماری را 
یافته و سیس در برنامه اصلی. مداخله مورد نظر را فقط 
بر روی این افراد انجام می‌دهیم. در این رویکرد کل 
نمودار توزیع عامل خطر تغییر نمی‌کند. بلکه تنها فسمت 
کوچکی از نمودار که در یک انتهای آن قرار دارد جابجا 
می‌شود (شکل ۲-۷). 
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شکل ۲-۷:مقایسه تغییر در نمودار توزیع عامل خطر در دو رویکرد 


مبتنی بر کل جامعه و پرخطری 


جدول ۲-۲: مقایسه دو روبکرد مبتنی بر کل جامعه و برخطری 


حتی یک شیفت کوچک در توزیع عوامل خطر می‌تواند 
اثرات بزرگی بر تعداد افراد مبتلا داشته باشد. 


تغییرات به‌تدریج در متن جامعه نهادینه شده و در 
درازمدت به شکل یک فرهنگ درمی‌آید. 


فرط شقن بهمت لها فر ت که ادا احشاب کین 


فای ی اه مر ات تور 
کل جامعه و بلافاصله پرداخت شود. فرخالی که نتایج ام 
به مرور و با فاصله زمانی طولانی دیده می‌شود. 


امکان دارد مداخله برای تعدادی از افراد جامعه (مانند 


افرادی که در گوشه نزدیک به محور عمودی نمودار 
توزیع هستند) آثرات ناخواسته داشته باشد. 





حتی اگر کل افراد در معرض خطر بالا 
مورد مداخله موفق قرار گیرند. تنها تعداد محدودی از 
افراد جامعه را شامل می‌شوند. 


معکوس برای افرادی 0 باشد که پرخطر شناختنه تشه نت 


افرادی که برخطر شناخته می‌شوند ضرورت انجام 
مداخله را درک کرده و همکاری بیشتری خواهند داشت. 


اگرچه انجام مداخله برای تعدادی محدود از افراد جامعه 
هزینه‌ای به‌مرآتب کمتر را به همراه خواهد داشت. 
هزینه‌بر و وقت‌گیر بودن مرحله غربالگری به‌عنوان 
مرحله‌ای اضافه باید مدنظر قرار گیرد. 


عز یال جرغن هیچ‌گاه صد درصد مه فعیت امتر تست و 
همواره نسبت به‌دقت برنامه غربالگری و میزان شر کت 


مردم در آن تعدادی از افراد پرخطر از قلم می‌افتد. 


۳۹ 


۴۰ 


در نظر بگیربد. در یک برنامه می‌خواهیم بروز سکته 
قلبی در جامعه را کاهش دهیم. برای این منظور قرار است 
مداخلاتی انجام دهیم تا فعالیت بدنی افزایش, میزان مصرف 
نمک. روغن و چربی و دخانیات کاهش یابد و فشارخون 
افراد با استفاده از دارو کنترل شود. برای تمامی موارد 
به‌جز مورد آخر می‌توان از رویکرد مبتنفی بر کل جامعه 
استفاده کرد. اما در مورد استفاده از داروی ضد فشارخون 
به دلیل عوارض ناخواسته. باید افراد دارای فشارخون بالا را 
در جامعه یافته و تنها برای این افراد دارو تجویز کرد. جدول 
۲-۲ رویکردهای مبتنی بر کل جامعه و پرخطری را با هم 
مقایسه می کند. اصول غربالگری و روش‌های انجام آن در 
فصل ۸ ذ کر شت‌هانتن: 


بهتر است بدانید: 

و) رویکرد مبتنی بر عملکرد مستقیم و مبتنی بر عملکرد 

در برخی موارد برای ارتقای سلامت عملکرد مستقیم 
فان نمی تا امورنی سکیم کات میت گر 
برخی موارد حتی ضروری است. اما در بسیاری از موارد 
برخوری غيرمتستقيم تاثیر کذارتر انشت. گاهی ممکن است 
تا نی پذبرنده از عملکرد مستقیم ناراحت شده و يا در 
مقابل آن جبهه گیری کند. به‌عن_وان مثال در نظر بگیرید 
که در یک برنامه آموزشی مخصوص کودکان به آن‌ها گفته 
شود که باید بعد از خوردن شیرینی مسواک بزنند (رویکرد 
مبتنی بر عملکرد مستقیم). در یک برنامه دیگر که فرم 
داستانی دارد کود ک می‌بیند که شخصیت محبوبش پس 
از خوردن شیرینی بلافاصله مسواک می‌زند. برنامه نوع دوم 
یک رویکرد با عملکرد غیرمستقیم است که هم موجب 
جبهه گیری کودک نمی‌شود و هم تأثیرگذارتر بوده و تا 
زمانی که کودک داستان یا شخصیت مورد نظر را به یاد 

آورد اهمیت مسواک زدن پس از خوردن شیرینی را نیز 
به یاد می‌آورد. یکی از بهترین مصادیق آموزش غیرمستقیم 
داستان آموزش نحوه صحیح وضو گرفتن امام حسن و امام 
حسین (ع) به مرد مسنی است که با روش اشتباه وضو 
می‌گرفت. 


بهتر است بدانید: 

ز) رویکردهای مبتنی بر متخصصان 0۲0165510۳821 شیوه 
زندگی 50716 1166 و اجتماعی7اتصتادصرمی 4صه 5021 
به‌نوعی سلامت خود را بهبودی ببخشد باید به یک پزشک 
دریافت می کرد. این دیدگاه که مردم خود می‌توانند با تغییر 
شیوه زیت کی سلامت خود را ارتقاء بخشند یا از بروز بیماری 
پیشگیری کنند به نسبت تاریخ پزشکی غرب بسیار جدید 
اوایل قرن بیستم میلادی مطرح شد. اما جدیدتر از روبکرد 
مبتنی بر شیوه زندگی» روبکرد مبتنی بر مسائل اجتماعی 
است که تنها در یکی دو دهه اخیر مطرح شده. ولی 
می‌شود 012۳011786 ۷161110 انتقاد می‌کنند» زیرا بر اساس 
رویکرد شیوه زندگی هر فرد باید سالم‌ترین راه و روش را 
در زندگی خود دنبال کند و اگر بیمار شود به علت عدم 
رعایت نکات مربوط به سلامتی در زند گی‌اش بوده است. 
به‌عنوان منال» پوسیده شدن دندان‌های یک بیمار تقصیر 
خودش است که زیاد شکر و شیرینی خورده و مسواک هم 
نزده است. مثال ملموس‌تر اینکه اگر خودروی کسی دزدیده 
نکرده. مواظب آن نبوده يا چندین قفل و دزد‌گیر روی آن 
نصب نکرده است؛ اما در رویکرد مبتنی بر مسائل اجتماعی. 
مهیا کنند تا از بروز بیماری پیشگیری شود اگر بیمار شدند 
دسترسی اسان به بهترین درمان‌ها داشته باشند و به‌عنوان 
جزئی از این دیدگاه. مردم باید بدانند و بتوانند با خود 
مراقبتی سلامت خود را ارتقا بخشند. 
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۷ مطلق, محمد اسماعیل؛ اولیایی منش. علیرضاء بهشتیان, 
مریم. سلامت و عوامل اجتماعی تعیین کننده آن: 
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پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

9 تعریف. تاربخچه. مراحل عملیاتی مطالعات اپیدمیولوژیک را بدانند. 

9 خصوصبات. انواع و کاربرد مطالعات مختلف اپیدمیولوژیک را شرح دهد. 

9 نمونه‌هایی از این گونه مطالعات در حوزه سلامت دهان و دندان را شناسایی و ابعاد آن را بیان کند. 


فصل ۲ 


۳۴ 


تعریف آپیدمیولوژی با همه‌گیری‌شناسی 

اپیدمیولوژی از سه کلمه اپی- دمو - لوژی تشکیل 
شده است. «اپی» در زبان یونانی به معنی درون و بین» 
«دمو» به معنی مردم و بخش, و «لوژی» به معنی مطالعه 
و شناخت است. اپیدمولوژی رشته‌ای از دانش یزشکی است 
که به‌صورت رسمی جند صد سالی است که سابقه داشته 
و با سایر رشته‌های علوم ادغام یافته و از دیرباز مورد توجه 
قرار گرفته بود. هنگامی که پزشکان در قرن هجدهم با 
مشاهده و ارزیابی بروز و شیوع بیماری‌ها به الگوهای خاص 
از روند بیماری‌ها برخورد کردند. بر آن شدند تا زمینه‌های 
آن را تشریح و عوامل بیماری‌ها را مورد مطالعه قرار دهند. 
در مجموع آمروزه اپیدمیولوژی را می‌توان به دانش توصیف 
وضعیت و علل تعیین کننده" بیماری‌های شایع. همچنین 
وضعیت‌ها و عوارض مرتبط با سلامت (و نه فقط بیماری‌ها) 
را در جوامع انسانی تعریف کرد. لذا از این علم برای شناخت 
بیشتر پیشگیری. کنترل و درمان بهتر بیماری‌ها و ارتقاء 
سلامت جوامع استفاده می‌شود (۱). 

باتعمیم این تعریف به ناحیه سروصورت و دهان 
اپیدمیولوژی بیماری‌های دهان را می‌توان مطالعه توزیع 
و تعیین کننده‌های شرایط. وقایع و بیماری‌های مرتبط با 
سلاست دهان در خوامم مین و کازبره انن اقداباتد بای 
پیشگیری و کنترل بیماری‌های دهان و دندان و سروصورت 


تعریف کرد. اپیدمیولوژی بیماری‌های دهان» بخشی است 
۷۲ 3/5( ( .1 
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را به‌صورت خاص بررسی می‌کند. علم اپیدمیولوژی بر 
این مبنا شکل گرفته است که بیمارها و شرایط و عوارض 


ان در اسان بدون دلیل رخ نمی‌دهند. ات علم سه جنبه 
اصلی «فرد. محل. زمان» و روابط فی‌مابین آن‌ها را بررسی 
می‌کند. به همین دلیل» روش‌های متفاوتی برای پاسخگویی 


به سوالات نوزیع بیماری‌ها طراحی 9 اجرا تن انسته 


اپید‌میولوژی چگونه عملیاتی می‌شود؟ 

اییدمیولوژی یا شناخت همه‌گیری جگونه اتفاق می‌افتد؟ 
خهم خی و افدامای را باند تسام دای فا ادن خالات و 
عوارض و بیماری‌ها را شناخت؟ از کجا باید شروع و چه 
مراحلی را باید طی کرد و به کجا ختم می‌شسود؟ رسیدن 
به این مقاصد باید از طریق طراحی و اجرای پژوهش انجام 
رهم ترنی اقلاه وا یک مطالعه داشقه هوف ارس 
چیزی که در برخی از پژوهش‌ها از دقت کافی نسبت به 
آن غفلت می‌شود. بدین منظور باید سوّال و فرضیه تحقیق 
به‌خوبی تبیین شده و به دنبال آن هدف پژوهش به‌دقت 
تعریف شود. آنگاه با استفاده از روش‌های مختلف (مانند 
مشاهده). موارد" يا حالات. اتفاقات" را شناسایی و ارزیابی 
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کرد سپس فرضیه را تشریح و در نهایت نسبت به آزمون" 
فرضیه اقدام کرد. 
دانش قبلی و یافته‌های فعلی استنتاج بانتیجه‌گیری 
منطقی" را طراحی و نوعی مطالعه تجربی را برنامه ریزی 
کرد» سپس مداخله را انجام داده و نهایتا آن را ارزیابی کرد. 
ثٍِِ- 1 ۴ . ۹ 

یک يا جند رخداد که آن را پیامد می‌ناميم. پی می‌گیرند. 
اییدمیولوژی در دندانپزشکی در دو حیطه کلان عمل 
می‌کند (۲). این دو عبارت‌اند از: 

۱. اندازه‌گیری بیماری‌های دهان و دندان در بین گروه‌های 
درون یک جمعیت برای درک عواملی که بر توزیع آن‌ها 
۲ _ارزیابی تأثیر مواد و درمان‌های جدید در کارآزمایی‌های 


شیوع و بروز 

شیوع 

شیوع" یک بیماری در واقع تعدادی از جمعیت که در 

برای مثال» شیوع انفولانزا در یک جمعیت دانشجویان 
دندانیزشکی. حاصل تقسیم تعداد دانشجویانی که هم اکنون 
به این بیماری مبتلا شده‌اند» بر تعداد تمام دانشجویان 
دندان پزشکی است. 

بروز 

بروز " یک بیماری حاصل تقسیم تعداد افراد جدیدی که 
به آن بیماری مبتلا شده‌اند» بر تعداد جمعیت در معرض 
خطر در یک بازه زمانی مشخص است. 

بروز آنفولانزا در یک جمعیت دانشجویان دندانیزشکی 
حاصل تقسیم تعداد دانشجویانی که به تازگی مبتلا شده‌اند. 
بر کل جمعیت دانشجویان دندانیزشکی در یک بازه زمانیی 
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اپید‌میولوژی دهان و دندان 


واژه بروز در کارآزمایی‌های مرتبط با پوسیدگی دندان به 
روش‌های مختلف به کار رفته است. در این حالت به جای 
در نظر گرفتن یک شخص به‌عنوان واحد جدید مبتلا شده به 
بیماری. یک دندان یا حتی یک سطح دندان, به‌عنوان واحد در 
نظر گرفته می‌شود. از این رو میزان بروز پوسیدگی‌های دندان» 
به‌عنوان مقدار افزایش میزان 9/77 با 21/15 در دو مقطع 
زمانی شناخته می‌شود. البته این عبارت نزدیکی بیشتری با 
واژه افزايش" دارد. روشن است اگر فاصله زمانی دو تحقیق 
چند سال باشد. میزان افزايش این شاخص باید بر تعداد 
سال‌ها تقسیم شود تا میزان بروز سالیانه آن به دست آید. 


چرا شاخص‌ها (ایند کس‌ها) به کار برده می‌شوند؟ 

در ساده‌ترین حالت شاخص ابزاری است که مقدار با 
در اپیدمیولوژی دندانیزشکی شاخص‌ها برای اندازه گیری 
دندان یا بیماری لثه به کار می‌روند. 

به‌عنوان متال برای ارزیابی آثر بک خمیردندان حاوی 
فلوراید جدید. توافق افرادی که ارزیابی را انجام می‌دهند. 
معاینه کنندگان قادر به رسیدن به توافق نباشند. نمی‌توانند 
بر اساس یک تعریف مورد قبول پوسیدگی را تشخیص 
دهند. هرگونه تفاوتی بین گروه‌های مورد مطالعه می‌تواند 
مربوط به تفاوت بین معاینه کنندگان باشد. نه تفاوت تأثیر 
خمیردندان جدید. برای جلوگیری از این مشکل و سایر 
مشکلات بالقوه. تعربف مجموعه‌ای از ابزارها.ء شرایط و 

رسیدن به توافق پا همسوسازی در شروع مطالعه صورت 
می‌گیرد و ممکن است در طول مطالعه نیز در مراحل 
مختلف انجام گیرد تا اطمینان حاصل شود که هیچگونه 
تغییری در معیارهای تشسخیصی مورد استفاده به وجود 
نیامده است. مهم است که استانداردها در یک معاینه کننده 
در زمان‌های مختلف (میزان تغییرپذیری در یک فرد) و بین 
معاینه کنندگان مختلف به‌طور همزمان (میزان تغییرپذیری 
تا افراد") یکسان باقی بمانند. از تست‌های آماری برای 
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ثبت میزان تغییرپذیری استفاده می‌شوند. 

مزیت بزرگ شاخص‌هاء علی‌رغم محدودیت‌هایی که 
دارند. این است که امکان شناسایی روندها! را فراهم 
می‌کنند که در تعیین اینکه در ادامه جه مطالعاتی باید 
انجام شوند. کمک کننده است. 

واژه شاخص پا معرف در کل مفهوم يا عددی است 
که یک پدیده یا حالت را مورد ارزبایی و سنجش قرار داده 
و وضعیت‌ه ای مختلف آن پدیده پا حالت را از هم تفکیک 
کرده و هر وضعیت را نشان‌گذاری کرده. با علاتم و مقادیر 
به خصوص آن‌ها را از هم متمایز می‌کند. 

استاندارد" به معنی ویژگی‌های لازم و ضروری در یک کالا 
یا خدمت يا فرآیند است و حد و حدود قابسل قبول از یک 
شاخص برای محصول یا خدمت يا فرآیند را تعیین می‌کند. 
حال برای آن که متوجه شویم با اهداف و در مقیاس کوچک‌تر 
با استانداردها جقدر فاصله داریم از معیار" استفاده می‌کنیم. 
معیارها به ما می‌گویند که در چه فاصله‌ای از هدف‌ها قرار داریم. 

هاگ غانی ات اقیهای موی و کی اس کل نیت وه 
انجام کارها را بیان و ارزش‌ها و اصول کلی را تبیین می‌کند. 

هدف کلی " ویرایشی از یک هدف غایی است که بسط 
داده شده و در آن راه‌ها و روش‌های رسیدن به نقطه مقصد 
را بیان می‌کند. 

همدف اختصاصی" توصیف و تشریح دقیق و خاص از 
هدف کلی است. 

مشبه هدف اختصاصی است. با این تفاوت که 
یک مقدار مشخص و قابل‌اندازه‌گیری را که باید در یک 
زمان و مکان يا موقعیت خاص به آن رسید نیز در بردارد. 
1 در اغلب پروژه‌های اجرایی با هدف اختصاصی در 
زمان مشخص به کار می‌رود. 


خصوصبیات یک شاخص ابده آل (۳( 
ساده بودن 

شاخص باید به‌راحتی قابل درک بوده و یادگیری و 
استفاده از آن آسان باشد. اين امر مهم است. زیرا در صورت 
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نادیده گرفته شدن این نکته. احتمال اندازه گیری‌های غیر 


یی ۳ 

شاخص باید برای استفاده عینی و نباید به سلیقه معاینه 
کنندگان حساس باشد. طبقه‌بندی‌ها باید شفاف باشند» 
به گونه‌ای که تصمیم‌گیری برای اينکه یک حالت به کدام 
طبقه تعلق دارد. آسان باشد. همچنین شاخص باید مرتبط 
با مراحل بالینی بیماری باشد که اندازه‌گیری می‌شود. 


معتبر بودن با روایی 

شاخص باید جیزی را اندازه‌گیری کند که قرار است 
اندازه‌گیری کند. اگر شاخص قرار است پوسیددگی دندان‌ها 
را بررسی کند. باید فقط به یوسیدگی دندان بیردازد و نه 
برای مثال به هیپوپلازی مینای دندان. شاخص همچنین 
باید در رابطه با «استاندارد طلایی » تشخیص بیماری باشد. 
برعکس. به زبان آماری شاخص باید حساسیت و ویژگی 
بالایی داشته باشد. 

درقابل‌اعتماد بودن يا پایایی هر جند بار که شاخص 
موضوع متفاوت از مورد بعدی (تکرارپذیری) است. زیرا 
پایایی به کاربرد داخلی شاخص مربوط می‌شود. نه تفاوتی 
که معاینه کنندگان | 
دفعات استفاده از شاخص نباید تفاوتی به دلیل نقص درونی 





۰. 


خود شاخص وجود داشته باشد. 


تکرارپذیر بودن 

اگر در شدت و شکل بیماری تغییری رخ نداده اسست. 
شاخص باید نتیجه یکسانی را ارائه دهد. این موضوع نیز 
هنگامی که یک معاینهگر اندازه‌گیری‌هایی در زمان‌های 
متا توا دهم هنکامی که نک سات گر ماوت ما 
را هم‌زمان یا در زمان‌های متفاوت آندازه‌گیری می‌کند. باید 
صدق کند. این مسائل هنگامی که نمونه خود اندازه‌گیری 
را انجام می‌دهد. مثلا با پر کردن پرسشنامه نیز به همین 
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شاخص باید اندازه گیری‌هایی ر ارائه کت 4 از نظر 
آماری قابل‌تحلیل باشد برای مثال میانگین و توزیع داده‌ها 
باید قابل‌محاسبه باشند. بسیاری از شاخص‌ها از مقیاس‌های 
اندازه گیری طبقه‌بندی‌شده برای یک بیماری استفاده 
می کنند؛ مثل مرد» زن (جنسیت) يا شاخص بهداشت دهان 
که از مقیاس‌های خوب. متوسط 9 ضعیف استفاده ه کلفا: 
تشخیص اینکه یک شاخص عددی است يا طبقه‌بندی‌شده 
تیار مقم اسست» زرا به‌عنوان متال به دسست:اوزدن 
جدول‌های میانگین در داده‌های جمع‌آوری‌شده از ایند کس 
۳11 کار اشتباهی است. 


حساس بودن 

شاخص باید توانایی پیدا کردن تغییرات کوچک را داشته 
باشد. در حالت ایده آل شاخص باید توانایی اندازه‌گیری 
تغییرات در هر جهتی را داشته باشد. بدین معنی که متوجه 
بهتر با بدتر شدن بیماری اندازه گیری شده شود گرچه برخی 
شرایط خاص بر گشت‌نایذیر هستند؛ مثل میزان 1 121۷1۳ 


قابل قبول بودن 

یک شاخص هنگامی که در یک نمونه به کار برده می‌شود 
باید قابل قبول باشد. نمونه گیری نباید دردناک باشد یا به 
دلیل رفتاری نا مناسب. شخص را خجالت‌زده کرده و به 
او اهانت کند. همجنین طول زمان مورد نظر برای تکمیل 
هرگونه ارزیابی نیز باید در نظر گرفته شود. 


مطالعات ابید ‌میولوژیک 

پیش از آن که به انواع مطالعات بيردازيم. باید بگوییم انجه را 
که مورد مطالعه قرار می‌گیرد یک مشکل یا بیماری می‌نامیم. 
غاما با عبت کنتده می‌نامیم. از متغیرها؟ برای سنجش و 
ارزیابی ود ۲ 5 3 ک »عامل یا تعییر 8 استفاده می کنيم. 
پس با توجه به شدت و شیوع عوامل یا تعیین کننده‌ها مشکل 

۵ ۱ ۱ 1" 

یا بیماری نیز تغییر می کند؛ بعنی مشکل وابسته" به عوامل 


جصمصا۳۵ظ ,1 
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اپید‌میولوژی دهان و دندان 


که غی ,وانسته‌اند در توسان است۳(۳): 

در مطالعات مشاهده‌ای" پژوهشگر تنها به مشاهده اثرات 
مواجهه با عوامل مختلف مشکلزا با بیماری‌زا می‌پردازد و 
دخالتی در آن‌هانمی‌کند. در مطالعات تجربی" مواجهه با 
عوامل (اعم از بیماریزا پا پیشگیریکننده) تحت کنترل 
هدفمند پژوهشگر است و گروهی را در معرض مواجهه قرار 
می‌دهد و گروهی را قرار نمی‌دهد. 

در آپیدمیولوژی توصیفی وضعیت و نمای کلی از توزیع 
یک بیماری یا عامل مرتبط با بیماری در یک جمعیت بر 
حسب فرد محل و زمان تشریح و توصیف می‌شود. 

این کار را می‌توان با استفاده از داده‌هایی که جمع‌آوری 
می‌شوند یا با استفاده از داده‌های پیشین و جمع‌آوری‌شده انجام 
داد. این نوع مطالعه اولین گام در ارزیابی و بررسی وضعیت یک 
بیماری پا عوامل ایجادکننده و شیوع و بروز آن است. 

تسه درس مق ما اس 
باشد. 

جنس سن. قومیت يا نژاد. رفتارهای فردی» شیوه زند گی 
ارزش‌های فرهنگی» تحصیلات. بعد خانواره نحوه استخدام. 
درآمد. داشتن بیمه. برهه و مرحله زندگی (نظیر جنینی. 
نوزادی» کودکی. نوجوانی. جوانی» بزرگسالی» میان‌سالی و 
سالمندی) از جمله عوامل فردی برشمرده می‌شوند. 

عوامل اجتماعی موثر بر سسلامت شامل شرایطی است 
که فرد در آن به دنیا آمدهء رشد کرده. بزرگ شدهه. زند گی 
کخهگا که و سامت شمه اس ای شرا شامای قع 
سرپرست خانوان طبقه اجتماعی خانوار در آمد خانوار و فرد» 
شغل فرد و میزان ثروت و مایملک فرد می‌شود. 

منطقه جغرافیایی. وضع آب‌وهو؛ عناصر و عوامل موجود 
در آب‌وخاک و هوا و محیط پیرامون از جمله عوامل محیطی 
شمرده می‌شوند. 

در مره مظالت اه آ نونک ای ادا اه 
کرد. هرگاه سوالی به ذهن یک پژوهشگر خطور کند و بر 
اساس آن فرضیه‌ای ایجاد شود پژوهشگر به دنبال ارزیابی 
بعاد آن سوال رفته و تلاش می‌کند تا پاسخ آن سوّال را با 
تعیین ارتباط بین عوامل تأثیرگذار و تعیین شدت و ضعف 
ارتباطات موجود بین عوامل و مشکل يا بیماری تشریح کند. 

در این میان نوع این ارتباط بسیار مهم است. گاهی 

6. 120606۵061 
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فصل ۲ 


۴۳۸ 


رابطه‌ای پیدا می‌شود. ولی فقط بروز دو اتفاق پا عامل و 
بیماری را به‌صورت همزمان نشان می‌دهد و ارتباط منطقی 
بین آن‌ها وجود ندارد. گاهی این ارتباط بر اساس مشاهدات 
قبلی و طراحی یک فرضیه است. 

ارزیابی همبستگی! 

همیستگی به معنی رابطه اماری بین دو با چند اتفاق. 
خصوصیت يا سایر متغیرها است. هنگامی که در بررسی 
رابطه متغیرهای مستقل با متغیرهای وابسته به رابطه‌ای 
وی رم ما ی ای کت 
ميگوييم. هرگاه این رابطه علت و معلولی نباشد. بلکه یک 
رابطه جهت‌دار مثبت يا منفی باشد» متغیر مستقل را >115 
۲ با 61611111۳0206 >16181 می‌نامیم. 


شاخص‌های سلامت عمومی 

شاخص‌های سلامت از طریق جمعآوری داده‌های 
سلامت در سطوح مختلف تهیه می‌شود (۵). 
داده‌های سلامت از طربق سرشماری‌ها که هر ده سال 
یک‌بار انجام می‌شود. نظام ثبت‌احوال کشور که ثبت وفایع 
چهارگانه حیاتی (تولد. ازدواج طلاق و مرگ) را به عهده 
دارد. نظام پایش و مراقبت بیماری‌ها در وزارت بهداشت. 
درمان و آموزش پزشکی که به نظارت. تحلیل و تفسیر 
بیماری‌ها و عوامل موّثر بر آن می‌پردازد. گزارش‌های ماهانه 
واحدهای بهداشتی درمانی و بررسی‌ها و تحقیقات استانی و 
کشوری جمع‌آوری می‌شود. به‌طور کلی داده‌های سلامت 
مربوط به یکی از موارد زیر هستند: 
۱. مرگ‌ومیر و علل آن‌ها؛ 
۲ بیماری و حالات سلامت؛ 
۳ عوامل خطر؛ 
۴ ارائه خدمات با پوشش خدمات؛ 
۵. منابع سلامت. 

شاخص‌های سلامت در حبطه‌های مختلف شامل موارد 
زير به تفکیک استان‌های کشور و به‌صورت دوره‌ای تهیه 
می‌شود: 
9شاخص‌های اجتماعی. اقتصادی و فرهنگی مانند میزان 
باسوادی نرخ بیکاری» میزان رشد جمعیت؛ 
9 شاخص‌های رفاهعی و بهداشت محیط مثل درصد 
با 1.۸50 


2. 021921 0 
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6 شاخص‌های مرگ‌ومیر مانند میزان خام موالید. میزان 

بزرگ‌سالان ۱۵ تا ۵٩‏ ساله؛ 

یک‌سالگی با شیر مادر تغذیه شده‌اند؛ 

9 شاخص‌های مربوط به میزان بروز و شیوع بیماری‌ها مثل 

میزان شیوع دیابت در افراد بالای ۲۰ سلله يا میزان خام 

موارد شناسایی شده سرطان در کشور؛ 

9امکانات و تسهیلات بهداشتی درمانی موجود مثل نسبت تعداد 

پزشک خانواده به جمعیت تحت پوشش برنامه یزشک خانواده. 
برای مثال نحوه محاسبه و تهیه یکی از این شاخص‌ها را 

قسمت زیر ملاحظه کنید: 


در 
مشخصات شاخص نسبت تعداد پزشک خانواده به 
> ید 9 2 +۰ بو نز س‌ برنامه پزند 5 خانواده 
ثبت تعداد پزشک خانواده 
به ۲ و بو ی ۰ بر نامه 
پزشک خانواده 
نسبت تعداد پزشک خانواده به 
ازای ۱۰۰۰۰ نفر جمعیت تحت 


بو ۳ شش برنامه پزشک خانواده 


۰ ۸ تعداد پزشک خانواده 


موجود در مناطق تحت پوشش برنامه 


مرکز توسعه شبکه» گزارش 
عملکرد اجرایی برنامه پزشک خانواده 


جمع‌آوری اطلاعات 


دوره زمانی 
جمع‌اوری داده‌ها 





با ترکیب داده‌ها می‌توان شاخص‌های مختلفی درست کرد 
تا بتوان آنجه در مورد سلامت جامعه اتفاق می‌افتد. مشاهده 
و تحلیل کرد. شاخص‌های سلامت را می‌توان بر اساس آنچه 
اندازه‌گیری می‌کنند به شش گروه طبقه‌بندی کرد: 
۱ نتایج سلامتی ؟؛ 


وعجوامعاتان طآهع۲۱ .4 


فصل ۲ 


۲.سنتاحتار ۶ 

۲ پوشش مداخلات ؟؛ 

۴ عوامل خطر؟؛ 

۵. فرایند؛ 

۶ نتایج مرتبط غیر سلامت* 


منابع 
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اپید‌میولوژی دهان و دندان 


. تحاتمبتی, حء رضوی م۵ افتخار اردبیلی ح و مجلسی ف. 
ارجمند» تهران ایران. .٩۲‏ 

-۳۱۱ ۲)16۲۲ظ 20 ومجومل :وتا روعااععباط920و۷]28( 

11916159: 1۰ 

۴ خامی م رازقی س. و همکاران. مبانی دندانیزشکی 
اه ای تعیب ۱۲۳۹۵ 
انتشارات رویان پژوه. تهران. ایران. 

۵ خسروی » نجفی ف. رهبر م ره مطلق م او کبیر م ج. 
شاخص های سیمای سلامت در جمهوری اسلامی ایران. 


۴۹ 





پس از مطالعه این فصل دانشجو بابد قادر باشد: 
تعریف. بر کیب توزیع جمعیتی و سرشماری را بداند. 
عوامل تأثیر گذار به حر کت جمعیتی را شرح دهد. 

9 گروه‌های سنی. هرم جمعیتی را بیان نماید. 

9 زمان دو برابر شدن جمعیت را تعریف کند. 


فصل۴ 
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مقدمه 

شناخت جمیعت و مشخصه‌های آن یکی از موارد مهم در 
برنامه ریزی‌های مختلف خصوصا برنامه‌های مرتبط با سلامت 
به شمار می‌آید. بدون شک شیوع برخی از بیماری‌ها در 
گروه‌های سنی مختلف و آگاهی از آن. کار را برای برآوردن 
نیازهای آتی جمعیت یک منطقه آسان‌تر می کند. در رابطه با 
سلامت دهان نیز توزیع و تر کیب جمعیت هر منطقه و شیوع 
بیماری‌های شایع دهان و دندان ما را در انتخاب برنامه‌ها و 


+ مه 


مدا خلاتا سای وی اسطاب بل فعالیت ارم کند. 


واژه دموگرافی (جمعیت‌شناسی) در ترجمه تحت‌اللفظی از 
پونانی به معنای «توصیف مردم» است که به مطالعه ساختمان" 
توزیع " و حرکت " جمعیت در زمان و مکان می‌پردازد(۱). 


ساختمان جمعیت و وقایع حیاتی 

توزیع آماری افراد در یک جمعیت برحسب خصوصیاتی 
از قبیل سن. جنس وضعیت تأهل. وضعیت فعالیت» میزان 
تحصیلات و وضع اشتغال را «ترکیب جمعیت» می‌خوانند. 
وقایع حیاتی بر حجم و تر کیب جمعیت اثر می گذارند. مثلا 
ولادت؛ مرگ‌ومیر؟ و مهاجرت" حجم جمعیت را تغییر 


سامتاه ۵051101 :1 
0 .2 
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وضع تأهل افراد از حالتی به حالت دیگر می‌شود» صرفا بر 
۳ از راه‌های مطالعه جمعیت بررسی حرکات حمعیت 
اژ راه ثبت عوامل تشکیل‌دهنده اق مان تن تولد. مرگ‌ومیر 
و مهاجرت است. برای این نوع مطالعه دو نوع روش بررسی 
وجود دارد: 
الف. سرشماری و امارگیری نمونه‌ای که نشان‌دهنده 
ب. دفاتر ثبت‌احوال که اطلاعاتی درباره حرکات جمعیت 


سرشماری نفوس 

فرایند جمع‌آوری» مرتب کردن و انتشار اطلاعات 
جمعیتی, اجتماعی و اقتصادی جمعیت سرزمینی مشخص؛ 
در مقطع زمانی خاص را سرشماری نفوس می‌نامند. به علت 
مشکلات متعددی که در آمر جمع‌آوری اطلاعات از طریق 
سرشماری وجود دارد» این روش را نمی‌توان برای دوره‌های 
کوتاه‌مدت بکار برد و به همین دلیل است که در اغلب 
ممالک از جمله ایران هر ده سال یک‌بار سرشماری می‌شود 
و هدف اساسی از این سرشماری‌ها به دست آوردن اطلاعات 
پایه‌ای برای آمارگیری نمونه‌ای است که عموما هر دو یا سه 
سال یک‌بار صورت می گیرد(۲). 


فصل ۴ 


توزیع و ترکیب جمعیت 

توزیع و نسبت زنان و مردان ترکیب جنسی جمعیت 
را تعیین می‌کند. امروزه در اغلب کشورها نسبت زن به 
مرد چندان قابل‌توجه نیست و تعداد زنان در برابر ۱۰۰۰ 
نفر مرداز ٩۳۰‏ تا ۱۰۰۰ نفر متغیر است. به‌طور کلی 
کشورهایی که در آن تعداد زنان بر مردان فزونی دارد. 
کشورهای پیر و مهاجرفرست هستند و برای جمعیت جوان 
و مهاجریذیر عکس این حالت وجود دارد و لذا می‌توان 
گفت مهاجرت‌های بین‌المللی نسبت مردان و زنان را هم 
در کشورهای مهاجرفرست و هم در کشورهای مهاجرپذیر 
دگرگون می‌سازد. 


معمولا نسبت جنسی با تقسیم تعداد مردان یک جمعیت 
بر تعداد زنان همان جمعیت محاسبه می‌شوده؛ بنابراین 
نسبت جنسی بر حسب تعریف عبارت است از تعداد مردان 
در مقابل ۱۰۰ نفر زن. نسبت جنسی یک جمعیت تا حد 
زیادی بستگی به مرگ‌ومیر نسبی مردان و زنان و در 
9[ 
توزیع نسبی و جنسی مهاجرین به داخل یا خارج دارد. 
ها یر تس ی ی و 
بیشتر و قابل‌ملاحظه مردان پایین می‌آورد. همین‌طور 
جمعیت‌هایی که مردان سهم بیشتری از مهاجران را به خود 
اختصاص می‌دهند از نسبت جنسی بالاتری برخوردارند. 
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توزیع جمعیت بر حسب سن 

یکی از ویژگی‌های کمی ساختمان جمعیت. توزیع آن 
برحسب سن است. 

انوا سن: ۱. سن درست. سنی است که در یک لحظه 
بصتتای می ای متا شصی که ولو درست سح سال 
گذشته باشد» سن او در آن لحظه پنج سال درست است. 
هر شخصی در طول سال فقط یک روز در سن درست قرار 
دارد. 

۲. سن مداوم. تمام لحظاتی که بین دو سن درست قرار 
دارده سن مداوم نامیده می‌شود. مثلا کسی که بیشتر از 


مم مگ ۰ 


پنج سال درست و کمتر از شش سال درست دارد» سن او 
پنج سال مداوم است. هر شخصی ۲۶۳ روز از سال را در 
سن مداوم قرار دارد. در جمعیت‌شناسی برخلاف ریاضی که 
صفر واحد حساب نمی‌شود» صفر یک سال کامل است. هر 
شخصی در اولین روز تولدش در صفر سالگی درست قرار 
دارد و بین اولین روز تولد تا اولین سالگرد تولد در سن صفر 
اک ارم کر کیرد 

برای نمایش جمعیت برحسب سن از توزیع جمعیت 
برحسب سنین منفرد (۰ و ۱ و۲ و... ۹٩‏ سال» پا گروه‌های 
سنی پنج‌ساله (۴ - ۵-٩۰۰‏ ..» ۶۰-۶۴ و ۶۵ ساله به بالاه 
با گره‌های ی له( ام و اه مه 
بالا) یا گروه‌های بزرگ سنی (۱۴ - ۰ ۶۴ - ۱۵ و ۶۵ ساله 
به بالا) استفاده می‌ کنند. در گروه‌های بزرگ سنی جمعیت 
واقع در سنین ۱۴ - ۰ و ۶۵ ساله به بالا را جمعیت غیرواقع 
مرن ای وت سا میت امه 
در سن فعالیت می‌نامند. بر اساس قوانین بین‌المللی فقط 
گروه‌های سنی ۱۵-۶۴ سال اجازه کار دارند. 

در مطالعات سلامت دهان معمولا بر حسب شیوع 
بیماری های دهان و روشهای مداخله ای برای پیشگیری یا 
درمان این بیماری ها گروه های سنی زیر ۶ سال و ۶-۱۲ 
۳۵-۴ و بالای ۶۵ از اهمیت خاصی برخوردار است(۲). 


۳ .2 ۱ 
نسبت وابستگی با ضریب سرباری 
خارج قسمت تعداد جمعیت غیرواقع در سن فعالیت بر 


تعداد جمعیت غیروافع در سن فعالبت 


- نسبت وابستگی 
جمعیت واقع در سن فعالیت 


خ ‏ ای ت رست رت ات 

در صورتی که تعداد جمعیت غیرواقع در سن فعالیت با 
جمعیت واقع در سن فعالیت مساوی باشد. این نسبت برابر 
یک می‌شود و هر چه این رقم کمتر از یک باشد. نسبت 
وابستگی کمتر است. معمولا در کشورهای پیشرفته صنعتی 


با حمعیت سالخورده نسبت وابستگی بین ۰/۵ ۳ ۰/۸ در 


1. ]1(60۵8060 ۵۵ 


۵۳ 


هرم سني ۱۷۲۵۲۲۱۲0 ۸0 


۲۵0 29 


فصل۴ 


3 ۰ 3 1 


۱۱1111۵/6 ۰1۳ ۲۵۵1310۳ 
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نمودار ۴-۱: پیش ببنی هرم سنی جمعبت ایران در سال ۱۴۰۴ (۲۰۳۵ مبلادی) 


نوسان است و در کشورهای در حال توسعه با جمعیت جوان 
نسبت وابستگی گاهی بیش از یک نیز است. به‌عنوان مثال 
رقم ۰/۸ در نسبت وابستگی بدین معنی است که در مقابل 
هر یک نفر از افراد فعال, ۰/۸ نفر یا در مقابل هر ۱۰ نفر 
فعال ۸ نفر فرد غیرواقع در سن فعالیت در جامعه بسر 
0 


ی وت ی 

کلیه کسانی که در زمان سرشماری به کاری اشتغال 
داشته یا بیکار در جستجوی کار بوده باشند فعال و سایرین 
را غیرفعال می‌نامند. درصد جمعیت فعال به دو طریق 
محاسبه می‌شود: 


تعداد جمعیت فعال یک منطقه در میاته‌سال 


۰۰ ِ درصد حمعیت فعال 
کل جمعیت منطقه در میانه‌سال 
تعداد جمعیت فعال یک منطقه در میانه‌سال درصد جمعیت فعال به 
+م ۶ _ ۳ 1 


تعداد جمعیت ده‌سال به بالابک منطقه درمیانه‌سال جمعیت ده‌ساله به بالا 


جمعیت فعال به دو گروه شاغل و بیکار تقسیم می‌شود. 
درصد جمعیت بیکار آن منطقه برابر ۱۰۰ می‌شود. جمعیت 


۵۴ 


هرم‌های سنی جمعیتی 

یکی از طرق نشان دادن ساختار سنی جمعیت. هرم 
سنی است که در آن فراوانی افراد در هر یک از سنین یا 
گروه‌های سنی به‌صورت سطح (هیستوگرام) نمایش داده 
می‌شود. هرم سنی از دو محور عمود برهم تشکیل می‌شود 
که محور عمودی برای سن و محور افقی برای تعداد نفرات 
به کار می‌رود. معمولا قسمت راست هرم به زنان و قسمت 
چپ هرم به مردان اختصاص دارد. در هر هرم سنی باید 
در محور عمودی تقسیمات سن را به‌دقت تعیین کرد تا 
معلوم شود. مقصود از این تقسیمات سنین منفرد است یا 
گروه‌های سنی. بهترین بعدی که برای ساختن هرم‌های 
سنی قبول شده این است که طول محور عمودی مساوی 
دوسوم طول محور افقی باشد. دقت نمایش هرم سنی به 
تقسیمات سنی محور عمودی بستگی دارد. دقیق‌ترین 
طریقه نمايش ساختمان سنی و جنسی بکار بردن فراوانی 
بر حسب سنین منفرد است. با این روش می‌توانیم تاریخچه 
جمعیت را موردمطالعه قرار دهیم. 

به‌منظور استاندارد کردن شکل هرم‌های سنی و قابلیت 
مقایسه داشتن آن‌ها باید در رسم هرم‌های سنی کل جمعیت 











09 :2] 
او ص۷۵ 


02۷ 


۱-2-۱۱ 


20۲ 


0 ۰ 4000 3000 ۰ 2000 ۰ 1000 0 
0 1۵۵2 (ع۱۱۱۵8ز۸ طا) ممتاجاننم۵ظ 


نمودار ۲ -۴: انواع هرم های سنی بر حسب گروه های سنی 


ی ۱ و ماه 

شکل هرم سنی یک کشور به سه عامل بستگی دارد: 

۱. تعداد موالید در هر یک از نسل‌ها؛ 

۲. تقلیل تعداد افراد در آثر مرگ‌ومیر؛ 

مهاجرت به کشور یا مهاجرت از کشور 

هرم سنی در جمعیت‌های جوان معمولا مثلثی شکل با 
قاعده وسیع است (نمودار ۴-۱) اما این هرم در جمعیت‌های 
سالخورده به شکل زنگوله (زنگ ناقوس)است. بین این 
دو نوع شکل انواع مختلف جمعیت را از لحاظ ساختمان 
سنی می‌توان یافت(نمودار ۴-۲). با نگاه کردن به هرم سنی 
می‌توان فهمید. جمعیت کنترل شده است يا خیر؛ در این 
حالت پایه‌های هرم داخل‌تر قرار گرفته و هرم به شکل 
استوانهدرمی‌آید. هر قدر هرم به شکل واقعی خود نزدیک تر 
شود. اصطلاحا ساختار جمعیتی آن جامعه «زشت‌تر» است. 


نوزبع جغرافیابی جمعبت 
چگونگی توزیع جمعیت روی زمین را «توزیع جغرافیایی 





۸: ٩۵۵10۱۷ 9 9: 9 


اقب براطن۸۷/۵ 


۱2" 


۳۱۵۰ 


6 04 0,2 00 2 04 06 
0 0۱و۸8 (عصمزاا۸ ط) صمناجانا2۵۵ 


۰ 


جمعیت» می‌نامند. جمعیت هر کشور در تمامی سطوح آن 
به صورتی نامتعادل پخش و توزیع شده است. برای سنجش 
این توزیع‌ها و تفاوت‌ها و تغییرات ناحیه‌ای آن میزان تراکم 
جمعیت و میزان شهرنشینی» روستانشینی و کوچ‌نشینی را 
محاسبه و بررسی می‌کنند. 


وقایع دموگرافیک با حرکات جمعیت 
وقاییع دموگرافیک شامل مرگ‌ومیر تولد و باروری؛ 


مرگ‌ومیر 

مرگ‌ومیر" یکی از حرکات جمعیتی و شامل مجموعه 
مرگ‌هایی است که در یک جامعه یا گروه اجتماعی در 
یک سال معین اتفاق می‌افتند. مرگ انسان‌ها از لحظه 
تولد و حتی پیش از آن شروع می‌شود و با گذشت زمان. 
..............ا.ا.ا" وانافت .1 





فصل۴ 


2۶ 


قابلیت میرایی رو به افزايش می‌رود. مرگ‌ومیر معمولا تا 


شاخص‌های مرگ‌ومیر! 
۱. میزان مرگ‌ومیر خام که عبارت است از تعداد مرگ در 
هر ۱۰۰۰ نفر در سال؛ 
۲ میزان مرگ تا هفته اول تولد"؛ 
۳ میزان مرگ از هفته اول تولد تا ۲۸ روز بعد از تولد ؛ 
۲ امک ای اه دی نکسا که غبارت است: از تعذاه 
مرگ کودکان زیر یک سال در هر ۱۰۰۰ تولد زنده 
۵ میزان مرگ افراد زیر پنج سال*؛ (نمودار ۴-۳) 
۶ مرگ‌ومیر زنان حامله و زایمان کرده تا ۴۲ روز" 

یکی از شاخص‌های تعیین توسعه‌یافتگی کشورها 
متان ص یراق اش ات خوایل مایت معخصو ها 
نابرابری‌های اجتماعی است. بر اساس آمارهای جهانی بیش 
از ۸۵ درصد مرگ مادران تحت نظر پزشک متخصص بروز 
کرده و بیش از ۸۰ درصد این مرگ‌هادر مدتی کمتر از 
هفت ساعت اولیه بستری اتفاق افتاده و ٩۸‏ درصد این 
مرگ‌ها نیز قابل‌پیشگیری بوده است. شایع‌ترین علت مرگ 
مادران خونریزی است. ۲۰ درصد مرگ‌ها قبل از رسیدن 
به بیمارستان و ۶۰ درصد مرگ‌ها همراه زایمان سزارین 
گزارش شده است(۴. 


1۱۳172 116 7 


۵۵ واه جعدد‌ااصات ۲ه مت ۲۲ 
۳۱۳۳۲1۵ 5۶۳ ۲۳۱۰۱۳ 
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نمودار ۴-۳۲: مقایسه درصد مرگ‌ومیر کودکان قبل از ۵ سالگی در 
قاره‌های مختلف جهان 


1. ۱۷۲0۲۲۵1107 6۵5 

مق همم آماقصع۳:۳ 2 
ملق ۱۵۲۲۵110۷ ۱۵۵۴۵۸۵1 .3 
6 1۱0۲۲۵117 ]10120 .4 

فاق ۱۷۱۵۲۲۵۱۱ ۳۲۱۷۵ ۲۵06۲ 5 
مق ۱۵۲۲۵۱10۷ ۱20۵۳۵۵1 6 


40 


تفاوت میزان مرگ‌ومیر در کشورهای توسعه‌یافته و 
در حال توسعه 

در کشورهای در حال توسعه میزان مرگ‌ومیر بسیار 
بالاتر از کشورهای توسعه‌یافته است و عوامل زیر مهم‌ترین 
دلانل این قفاوت محسمب م شنو۳(۵) 
دب اشاسانی تاساست و الوده: 
کی یت 


۵ 2621 
۲ 6861 ۵60016 1000 28۲ 0۵82115 
رن 


روآ 


(۱0۷) 8 ۱ ‌ . قوب 3 

اف 
(۳۲۵۵۲۷۵۱) 16 ۳9 یم ۱ ِ 
(و) شا 1 لو ۱ 





جهان 


موالید" 

۱ ۳۲۵-0۵121: از هفته ۲۸ حاملگی تا هفته اول تولد؛ 
۲ 60-02021: از هفته اول تولد تا ۲۸ روز (نوزاد)؛ 
۳ 10121 سال اول تولد (شیرخوار)؛ 

۴ 000167 ابتدای سال اول تا پایان سال دوم؛ 

۵. 110: ۲-۵ سالگی؛ 

۶ 001 ۳۲۵: ۵-۷ سالگی؛ 

۷ 06060 22117]: شروع نوجوانی ۱۰-۱۴ سالگی؛ 
۱۴-۱٩ :/۵0 0000 ۸‏ سالگی؛ 

٩‏ 1 ۷0۱۷/۳۵8: ۲۰-۲۵ سالگی؛ 

۰ میان‌سالی ۲۵-۶۰ سالگی؛ 

0۱ ۰ سالگی به بالا. 


بونانسی۳ .7 





فصل ۴ 


جدول ۴-۱: مقایسه نرخ رشد جمعیت در سال‌های مختلف در جهان و ابران 


2000-05 2005-10 2010-15 2015-00 


(6) ۲۵60 2۳0۱7 طمتاهناموظ۳ 


0.93 ۵ 13 طا منج۲ 0۲و ممتاهآنام0ظ 


صو م1 مج همع ممتاهانام۳۵ 


9نرخ رشد جمعیت! 
عامل مهمی برای پیش بینی جمعیت در سال‌های آتی 
اش اه افیا اسان ساسا گر ات 
بماند. نرخ رشد اقتصادی باید ۲ تا ۵ برابر نرخ رشد 


جمعیت باشد(۵). 


9 افزايش طبیعی جمعیت" 

زمان دو برابر شدن جمعیت " 

دو پرایر شدن جمعیت در آن‌ها کوتاه‌تر خواهد بود. محاسبه 
این شاخص برای پیش بینی امکانات رفاهی و بهداشتی 
ها نیع 
(هر ۲۳ سال جمعیت کشور دو برابر می‌شود)(۵). 


6 010۷/۱ .1۰ 
6 ۱2001121 .2 
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09شاخص را تعریف کرده و خصوصیات یک شاخص ابده‌ال را بیان کند. 


برای اندازه گیری وضعیت‌های مختلف سلامت و بیماری دهان و دندان چند شاخص متداول را نام ببرد و با 
اصول کلی کاربردی آن‌ها آشنا باشد. 


9 بعضی محدودیت‌های شاخص‌های موجود را بیان کند. 


فصل۵ 


۰ 


مقدمه 
مربوط به عوامل ایجادکننده آن امر مهمی است که برای بررسی 
ار اندازه گیری کمی بیماری‌ها بیشتر بر ابزارهایی به نام 
شاخص‌ها" تکیه دارد. یک شاخص نمایی از مشاهدات بالینی 
به صورت مقادیر عددی است که از آن برای توصیف وضعیت 
سار مت فرد یا گروه مورد بررسی استفاده می‌شود. 

شاخص‌ها از انواع ساده تا پیجیده متغیر بوده و البته هر کدام 
لثه در برنامه مراقبت و سلامت دهان و دندان» از شاخص‌های 

۹ ۱ ۲ ۰ شیر ۲ 

مربوط به لثه و پلاک طی مراحل ارزیابی اولیه » برنامه‌ریزی و 
ارزشیابی نهایی " برنامه‌های نارهت استفاده می‌شود. 


ویژگی‌های یک شاخص ایده‌ال 
شاخص ایده‌ال باید دارای مجموعه‌ای ویژگی‌ها از قبیل 
باه کی 2 عیس بودن * بت پایایی * دة ۱ قا ۶ ت ۳ 


. 5 

۸۵۹6591۲60۲ 1010121 . 
عصصصه۳۱ 

. 121 

7 ر. 
۲ . 

.- 7 

.( 7۲ 
01 


سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


بارش رورا یتح ان سم ترس مطاوزی 
در این فصل به توضیح تعدادی از شاخص‌های متداول 
که برای ارزیابی سلامت و بیماری‌ها در قسمت‌های مختلف 
دهان و دندان طراحی و معرفی شدهاند» پرداخته می‌شود. 
در ایتدا بعضی از شاخص‌های سلامت عمومی که در 
دندانپزشکی نیز کاربرد دارند مورد بحث قرار می‌گيرند. 


شاخص‌های اندازه گیری سلامت عمومی 
میزان" 


کلمهع]162 (میزان) در زبان فارسی به معنی نرخ, میزان یا 
سرعت است (۱) که در اییدمیولوژی اغلب از کلمه میزان 
استفاده می‌شود. میزان‌ها سنجه‌هایی " برای اندازه‌گیری 
فراوانی یا وقوع یک یدیده هستند. از آنجا که مقادیر وقوع 
کت مایب سوت سب روا ای ۱ 
جمعیت اندازه گیری می‌شوند. نباید آن را معادل نسبت"" در 
نظر گرفت؛ زیرا در دومی بازه زمانی وجود ندارد. مثلاء نسبت 
تعداد ایرانیان مبتلا به سرطان تقسیم بر کل جمعیت ایران 
(۲, ۴). به‌طور کلی در علوم اپیدمیولوژی. جمعیت‌شناسی* 


10. 

۹ 1۵ ۸۸۵۵06 11۰ 
دما .12 

13. ۷/۵۵5 

14 ۲ 
15. 7 


فصل ۵ 


من اه ای ۲ 0 ۱ 
بیماری در طول یک زمان مشخص چگونه در یک جمعیت 
پیشرفت می کند (۲, ۴). از میزان‌هایی که بیش از همه 
مورد استفاده قرار می گیرند. می‌توان به موارد زير اشساره 

ان ۲ ۳7 
کرد: میزان مرگ‌ومیر در یک جمعیت و میزان ناتوانی پا 
۳ 5 اه ۳ 
بیماری . میزان مرگ‌ومیر و ناتوانی يا بیماری می‌توانند در 
یک جمعیت برای تمامی بیماری‌ها به‌طور کلی یا برای 
بیماری يا شرایطی خاص محاسبه و بیان شوند. 
پدیده‌ای که در حمعیت مشخص رخ می دهد صورت 
کسر و بازه زمانی وقوع آن پدیده. مخرج کسر را تشکیل 
می‌دهند. در بیشتر موارد حاصل این کسر در مضربی از 
عدد ۱۰ ضرب می‌شود تا نتیجه را از یک عدد اعشاری یا 
کسر به عدد صحیح تبدیل کند (۴) (تعدادی از شاخص‌های 
جمعیتی مربوط به میزان مرگ‌ومیر در فصل چهار آورده 
شده اشت): 
تعداد وفوع پدیده مورد نظر در بازه زمانی مشخص در جمعیت 
0 
نعداد افراد حمعیت مورد نظر در همان بازه زمانی 
در دندانیزشکی. مرگ‌ومیر دندان به از دست رفتن 
است از تعداد دندان‌های از دست رفته در یک بازه زمانی در 
یک جمعیت مشسخص به کل تعداد دندان‌های افراد معاینه 
شده که در معرض از دست رفتن قرار داشته‌اند. 


تعداد دندان‌های از دست رفته 


میزان مرگ و میر دندان - ۱ 
مجموعه تعداد دندان‌های بوسیده از دست رفته 
به علت پوسیدگی و پر شده به علت پوسیدگی 
۰ ۰ ۵ 
میزان ناتوانی 


به تعداد وقوع ناتوانی یا بیماری در یک جمعیت مشخص 
در یک بازه زمانی معین» میزان ناتوانی گفته می‌شود. این 
ناتوانی با بیماری می‌تواند ذهنی" یا عینی" بوده؛ علت 
جسمی" داشته يا مربوط به روان" باشد. 


وعتامتهاوم1ظ . 

ما ۱۷۱۵۲۵۵۱1۳ . 

0 ۱۷۱0۲۵۱01۳7۱ 0۲ وومطا1] . 
۷199108 . 

و ۱۷۱۵۲۵۱010 . 
۱60 . 

6۵ 

1 (0 

. ۵00۵۵ 


بت وا دیا جح ها اي لد من ظا 


شاخص‌های ارزیابی سلامت دهان و دندان 


اندازه‌گیری بار بیماری‌ها 

بار بیماری " به اثر یک بیماری. ناتوانی با مرگ زودرس 
ناشی از آن بر افراد جامعه اطلاق می‌شود (۵). این اثر 
وی کت ۳ 
کند یا کیفی"" بوده و از کیفیت زندگی فرد در سال‌های 
و میزان ناتوانی ناشی از ان بیماری بیان می کند. اهمیت 
تعیین بار بیماری در جامعه به دلیل برنامه‌ریزی خدمات 
بهداشتی و تهیه امکانات برای اموزش کارکنان خدمات 
زندگی با کیفبت تعدیل‌شده" (0۸1/۷) و سال‌های 
زندگی با ناتوانی تعدیل شده" ( 0۸1/۷ اندازه گیری 
می‌شود. این دو شاخص در بحث تحلیل‌های اقتصاد سلامت 
نیز توضیح داده شده‌اند. 


شاخص‌های بررسی وضعیت سلامت دندانی ۶( 
برای بررسی وضعیت دندان‌ها شاخص‌های متعددی با 
معیارهای متفاوت ارائه شده که در اینجا ابتدا به معیارهای 
0 به دلیل استفاده بیشتر در مطالعات پرداخته می‌شود. 
معاینه پوسیدگی دندانی باید به‌وسیله آینه تخت دهانی 
انجام شود. استفاده از رادیوگرافی و فایبر ایتیک برای 
تشخیص پوسیدگی‌های بین‌دندانی توصیه نمی‌شود. زیرا 
استفاده از آن در همه مکان‌های معاینه امکان‌پذیر نیست. 
معاینه‌کنندگان باید با در نظر گرفتن نکات زير رویکرد 
نظام‌مندی را برای ارزیابی وضعیت دندانی در پیش گیرند: 
۵ معاینه باید به شیوه‌ای منظم از یک دندان يا فضای 
دندانی به دندان یا فضای دندانی کناری پیش برود؛ 
گر هر قسمتی از دندان قابل‌دیدن باشد باید آن دندان 
را موجود قلمداد کرد؛ 
گر یک دندان شیری و دائم همزمان یک فضای دندانی را 
اشغال کرده باشند. فقط وضعیت دندان دائم باید ثبت شود. 
داده‌ه‌ای مربوط به وضعیت تاج و ريشه هر دندان 
باید جداگانه در خانه مربوطه وارد شود (جدول ۵-۱). 


10. 12180280 0 

11. ۵ 

12. 6 

13: ۵۱2117 ۸0(۱9۲60 ۱,۱۲۵ 5 
14. ۱۱۱6۵۵11107 ۸0۱۹۲6۵0 1/1۲۵ 5 


۶۱ 


فصل۵ 


۶۲ 


۵ 0 0 8 
۸ ۷ ۶ ۵ ۴ ۴ 
تاج 


ربشه 


سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


۸ ظ ب) ( ۲ 
۱ ۲ ۲ ۴ ۵ ۶ ۷ ۸ 


حدول ۵-۱: جدول برای قرار دادن کد وضعبت دندانی در بزرگ‌سالان شامل ۱۶ خانه برای تاج و ۱۶ خانه برای ربشه در هر کدام از فکین 





وضعیت دندان‌های دائم (تاج و ریشه‌ها) با امتیازهای 
عددی و وضعیت دندان‌های شیری باامتیازهای حرفی 
در همان خانهه اثبت می‌شوند (جدول ۵-۲). برای 
کودکان» وضعیت ریشه مورد ارزیابی قرار نمی‌گیرد. 

معیارهای تشخیص وضعیت دندان و کد گذاری ان عبارت‌اند 


از (کدهای مخصوص دندان‌های شیری داخل پرانتز آمده‌اند): 


کد 


دندان‌های شبری دندان‌های دائمی 





کد صفر )0/۸ تاج سالم: کد سالم به تاجی داده می‌شود 
که هیچ اثری از پوسیدگی درمان نشده يا درمان شده بالینی 
نداشته باشد. درجاتی از پوسیدگی که پیش از درگیری عاج 
دندان به وجود می‌آیند در نظر گرفته نمی‌شوند» زیرا تشخیص 


آن‌ها در بسیاری از شرایط میدانی پیمایش‌های اپیدمولوژیک 


۰ 


مشخصا امکان پذیر ثیست؛ بنابراین تاجی که دارای نقص‌های 


پر شده با پوسید گی 

پر شده. بدون پوسیددگی 

فقدان به هر علت دیگر 

دندان شیاریوش شده 

دندان پایه پروتز ثابت است پاروکش خاص. 
ایمپلنت پا ونیر دارد 

دندان رویش نیافته (تاج)/ ريشه غیر نمایان 


ِ و 
پیت تسده اتست 


حدول ۵-۲: کدگذاری وضعیت دندان‌ها؛ دندان‌های دائمی و شبری 


فصل ۵ 


زیر باشد. در صورت عدم وجود سایر شرایط مثبت. سالم 
فرض می‌شود نقاط سفید یا گچی؛ نقاط زبر یا تغییر رنگ 
داده شده که هنگام تماس با سوند فلزی ۷۷۳1۵ " نرم نبوده 
و سر گرد آن در ناحیه مشکوک به پوسیدگی گیر نمی‌کند. 
9حفره‌ها و شیارهای رنگی میناء بدون حفره آشکار یا بدون 
نرمی قابل تشخیص توسط سوند ۷۷۲16 در کف و دیوارها؛ 
9 مناطق تیره. براق» سخت و حفره‌ای مینا در دندانی که 
علائم فلوروزیس متوسط تا شدید مینایی را نشان می‌دهد؛ 
9 ضایعه‌هایی که با توجه به نحوه توزیع. تاریخچه يا در 
معاینه به نظر می‌رسد که در اثر سایش به وجود آمده باشند. 

کد ۱ (3) تاج پوسیده: زمانی وجود پوسیدگی ثبت 
می‌شود که ضایعه‌ای در یک حفره یا شیار يا سطح صاف 
دندان. دارای حفره‌ای غیرقابل تردید» مینای بدون محافظ. 
کف يا دیواره نرم قابل ریت باشد. دندان‌های با پرکردگی 
موقت يا آن‌هایی را که شیارپوش شده و سپس پوسیده‌اند 
نیز باید در این ردیف قرار داد. هنگام تردید» برای حصول 
اطمینان از وجود پوسیدگی در سطوح دندانی باید از پروب 
(0 استفاده کرد. در صورت گیر نکردن سر پروب 
پوسیدگی نباید ثبت شود. 

اک وس وان 
که دارای یک یا چند پر کردگی دام و یک یا چند سطی 
پوسیده باشد. هیچ تفاوتی بین پوسیددگی‌های اولیه و ثانویه 
گذاشته نمی‌شود و به‌عنوان دندان پوسیده ثبت می‌شود. 

کد ۲ (1) تاج پر شده. بدون پوسیددگی: تاجی است که 
ترمیم شده و بدون پوسیدگی باشد یا دارای چند پر کردگی 
دائمی بوده و هیچ یوسیددگی دیگری در تاج دندان نباشد. 
دندانی که به علت پوسیدگی قبلی رو کش شده باشد. در 
همین رده قرار می‌گیرد. دندانی که به علت مواردی غیر از 
پوسیدگی. نظیر پایه پروتز ثابت» روکش شده با کد ۷ ()) 
ثبت می‌شود. 

کد ۴ () فققدان دندان به علت بوسیدگی: این کد 
به دندان‌های دائمی یا شیری داده می‌شود که به علت 
پوسید گی کشیده شده‌اند و در قسمت وضعیت تاج ثبت 
می‌شود. برای فقدان دندان‌های شیری این کد فقط باید 
وقتی به کار رود که شخص مورد معاینه در سنی باشد که 


افتادن طبیعی دندان به نظر نرسد. 


کد ۵ (-) فقدان دندان دائمی به هر علتی جز پوسیددگی: 


1. ۷۷۵۲۱ ۳۵۵1 0 


شاخص‌های ارزیابی سلامت دهان و دندان 


این کد برای دندان‌های دائمی به کار می‌رود که تصور 
می‌شود به‌طور مادرزادی وجود نداشته‌اند یا به علت 
درمان‌ه ای ارتودنسی» بیماری پریودنتال. ضربه يا سایر 
موارد کشیده شده باشند. 
کد ۶() شیار پوش: این کد برای دندان‌هایی که در 
سطح جونده (اکلوزال) دارای شیار پوش است يا برای 
دندان‌هایی که شیار اکلوزالی توسط یک فرز گرد یا شعله‌ای 
عریض شده و کامپوزیت در آن‌ها قرار گرفته به کار می‌رود. 
کد ۷ ()) پایه پروتز ثابت يا بریج» روکش مخصوص 
باونیر: این کد در قشسمت وضعیت تاج به کار می‌رود و 
دلالت براين دارد که یک دندان بخشی از پایه یک 
بریج ثابت را تشکیل می‌دهد. هم‌چنین این کد برای 
روکش‌هایی که به دلایلی غیر از پوسیدگی گذاشته 
شده‌اند و برای تمام ونیرها یا لمنیت‌های سطح لیبال 
دندان‌های عاری از پوسیدگی يا پر کردگی به کار می‌رود. 
کد ۸ (-) دندان (تاج) رویش نیافته: استفاده از این 
طبقه‌بندی محدود به دندان‌های دائمی بوده و برای 
فشتای دتدانی یه کاو‌می‌رود کته دندان دانمی قر ان 
روش نیافته و دندان شیری نیز وجود نداشته باشد. 
کد )-(٩‏ ثبت نشده: برای هر دندان دائمی رویش يافته 
ای که به هر دلیلی از قبیل بندهای ارتودنسیء هیپوپلازی 
شدید و غیره قابل معاینه نباشد این کد به کار می‌رود. 


شاخص‌های پوسیدگی دندان: بر حسب دندان 
(1۳۶0 ,۷۲۳1( و سطح (1115 ,۲((۷]۳۴5) 
شاخص 7۸/۳۲ اولین بار توسط کلین و 
پالمر" در مطالعاتشان روی پوسیدگی دندانی در 
مات آ ماه اما خن ۱۱۱۰۰4 راشه نس (۱): 
اس سای متام مها با اه دهات و 
شمارش تعداد دندان‌های پوسیده (طبق معیار سازمان 
جهانی بهداشت معادل پوسیدگی عاجی است که به آن قبلا 
اشاره شد) دندان‌های از دست رفته به دلیل پوسیددگی و 
دندان‌های پر شده و محاسبه مجموع اعداد به دست آمده 
برای هر فرد محاسبه کرد. در موارد محاسبه شاخص برای 
یک گروه اعداد مربوط به شاخص در افراد گروه را جمع 
کرده و بر تعداد افراد گروه تقسیم می‌کنیم (معدل گیری) 


2. 166۵۷60, ۱15518, ۳۱۱۱۵0۵ 0 
3. 1۵110 200 ۲ 


۶۳ 


۶۳ 


۳ 
راد 


پوسید گی تأکنون مورد استفاده قرار گرفته اس (۷). 
شاخص اطلاعات مربوط به شاخص دندان‌های بو سید ۵» 
یاه یه رده( )رام ترای مها از 
داده‌های وارد شده در جدول وضعیت دندانی استخراج کرد 
(جدول ۲-۵۵). مولفه 0 با یو سیده تمام دندان‌های با 3 با 
۲ را در برمی‌گیرد. مولفه 1۷ یا فقدان شامل دندان‌های کد 
۴ در افراد زیر ۳۰ سال و دندان‌های با کد ۴ يا ۵ به عبارت 
دیگر از دست رفته به علت پیوسیدگی اهر دلیل دیگر 
در افر اد ۱۹ سال 9 بالاتر می‌شود. مولفه ۳ با پرشده فقط 
دندان‌های کد ۲ را دربرمی‌گیرد. اساس محاسبات 121۷1۳1 
برمبنای ۲۲ دندان به عبارت دیگر همه دندان‌های داتمی 
شامل دندان‌های عقل است. دندان‌های کد ۲ (شیارپوش با 
فیشور سیلانت) يا کد ۷ (پروتز ثابت/ پایه پل يا بریج» رو کش 
1 در نظر گرفته نمی‌شود. در مورد دندان‌های شیری 
با استخراج اطلاعات از داده‌های کد ۸۰۵۰/۰۰۳7 در فرم 
ارزیابی سلامت دهان به دست می‌آید (۶). 
15 محاسبه شود. در این حالت هر دندان خلفی دارای 
پنج سطح و هر دندان قدامی دارای چهار سطح در نظر 
گرفته می‌شود. در دندان‌های دائمی ۱۳۸ سطح برای ۲۲ 
دندان و ۱۲۸ سطح برای ۲۸ دندان معادل حداکثر عدد 
قابل ارائه جهت 1(1۷۳5 بک فرد اسست(۸). در دندان‌های 
شیری اصطلاح ]۱06 یا 615 نیز به‌جای 000و 10015 بکار 


می‌رود (۷). 


16 16 (۷) 
امروزه در بسیاری از کشورهاء توزیع پوسیدگی در 
جمعیت یکنواخت نیست. میانگین 1۷۲1 برای یک‌سوم 

و دندان را در جمعیت هدف نشان دهد. 


1. 1(662۷۵0,2000,0 
2. 12۳0111620] 0۵11۵ 


سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی 


شاخص 101۸5 ۲ (۱۰) 

پوسید گی عاجی. ملاک تشجیصی توصبه شده تدای 
بررسی‌های اپیدمیولوژیک و ملاک بکار رفته در تشخیص 
شیوع پوسیددگی در بسیاری از کشورهای توسعه يافته, باعث 
شده تا از شاخص 11۳1 اطلاعات کمتری در خصوص 
تغییرات شیوع یوسیددگی حاصل شود؛ بنابراین استفاده 
از معیار پوسیدگی مینایی» تغییرات پوسیددگی دندانی در 
کشورها و مناطقی با شیوع کمتر پوسیدگی را بهتر نشان 
می‌دهد. قابلیت اطمینان تشخیص پوسید گی‌های مینایی 
صورتی که آموزش مناسب ارائه شده باشد» برخی شواهد 
دستیابی به قابلیت اطمینان خوبی در تشخیص پوسیددگی 
مینای دندان را ممکن می‌سازد. یکی از شاخص‌ها که به 
کمک آن‌ها می‌توان تمامی مراحل پوسیدگی مینایی و 
عاجی را بررسی کرد. 111۸۵ است که در سال ۲۰۰۲ 
ارائه شد. 1012۸5 وضعیت پوسیدگی در سطوح دندانی 
را به‌صورت کد (۶- ۰) نشان می‌دهد. در این شاخص. عدد 
صفر (۰) به سطح سالم. ۱ و ۲ ضایعات فاقد حفره. کد 
تیره در عاج است. کد ۵ ضایعه عاجی آشکار با نفوذ تا 
حداکثر یک‌دوم فاصله "[1۳ تا یالپ و کد ۶ یوسیدگی 
وسیع در ناحیه عاج دندان را نشان می‌دهد. این شاخص 
می‌تواند به‌صورت دو رقمی بکار رود که رقم اول وضعیت 
پوسید گی در سطوح (۶- ۰) در دندان‌های دارای پرکرددگی 
یا سیلانت را نشان می‌دهد. 


کدهای مربوط به پرکردگی | سیلانت 

کی سیسات آسس ۲۰ ان 
کامل, ۳ - پرکردگی همرنگ, ۴- آمال کام, ۵ - روکش 
استیل, ۶ - سایر روکش‌هاء ۷ > پرکردگی افتاده| شکسته. 
۸ 2 پرکردگی موفت. 

در صورتی که شاخص 10/12۸5 به‌صورت دورقمی بکار 
رود»۴ کد اضافه نیز برای فقدان دندان در نظر گرفته شده 
است: ۹۶ - غیرقابل معاینه. -٩۷‏ فقدان به دلیل پوسید گی. 


صماورد )ممصصوومووض 20 طمتامعا1(۵ وملتون ۲9۵1۳8۵010821 .3 
۵ ۲۱۵۳۱۵1 -م1) و1۵[ .4 


فصل ۵ 


۸ - فقدان به دلایل دیگ ٩٩‏ < دندان رویش نیافته. 
در صورتی که یک سطح دارای چند ضایعه پوسیددگی 


شاخص پوسیدگی ريشه 1361 )٩(‏ 

با توجه به افزایش امید به زندگی و اینکه افراد تعداد 
دندان‌های بیشتری را در سالمندی در دهان خود دارند. 
بررسی پوسید گی‌های ربشه اهمیت خاصی پیدا کرده است. 
دهان قرار دارد. اندازه‌گیری می‌شود. در این شاخص سطوح 
ربشه توسط معیارهای زیر ارزبابی می‌شوند. جدول ۲-۵ 





71 * فقدان دندان 

۴" ارتباطی با تحلیل لثه ندارد 

(-1 * تحلیل وجود دارد (سطح پوسیده است) 

1-8 تحلیل وجود دارد (سطح پر شده است) 

آ-16 * تحلیل وجود دارد (سطح سالم است) 

کل ۳ سطح هر ريشه (باکال» لینگوال» مزیال. دیستال) 
مورد معاینه قرار می‌گیرد و تمام دندان‌های بالا و پایین 
معاینه می‌شوند. در دندان‌های چند ریشه ثبت برای 


ریشه‌ای که پوسید گی بیشتری دارد انجام می‌شود. 


1. 1۵0۲ 021168 
2. ۷199108 

3. ۱0 6 

4. 1>60655101-10 
5. 160695100-0 

6. 160695101- 0۵1 


شاخص‌های ارزیابی سلامت دهان و دندان 


عدم وجود تحلیل بر اساس مشاهده نشدن محل "[1) 
است. ۷ برای هر ۴ سطح دندان ثبت می‌شود. داده‌ها در 
جدول وارد و شاخص از فرمول زیر استخراج می‌شود: 

(۵۷-)16-1((۲)۲-۳(۲) /۱00( 0۲۲+ ( 6-1 )حآن ۳ 

متا تأکص پوسید گی ریشه‌ای ده درصد به این معناست 
که در بین تمام دندان‌هایی که دجار تحلیل لثه هستند. ده 


درصد دارای سطح ریشه‌ای پر شده یا پوسیده هستند. 


شاخص‌های وضعیت پریودنتال 
شاخص پریودنتال جامعه تغیر یافته*(۶) 

دو علامت برای ارزیابی وضعبت پریودنتال مورد استفاده 
قرار می‌گیرند: خونربزی لثه و پاکت‌های پربودنتال. بدین 
منظور از یک پروب ۷۷1160 سبک وزن فلزی با طرح مخصوص 
با یک نوک گرد ۰/۵ میلی‌متری دارای نواری سیاه‌رنگ با 
پهنایی بین فواصل ۳/۵ تا ۵/۵ میلی‌متری و حلقه‌هایی 
در فواصل ۸/۵ و ۱۱/۵ میلی‌متری از نوک گرد. استفاده 
می‌شود (شکل ۵-۱). تمام دندان‌های موجود در دهان برای 
بررسی وجود یا عدم وجود خونریزی لثه و به وجود یا عدم 
توسط پروب پریودنتال ۳1[ ۱۷۷/۲۲۵ اندازه گیری می‌شود. 


115۳0۳۲ ۵ 
1.۳۳۳ 


5,5 


3.5۲۲۳ 0 





0 


شکل ۵-۱: پروب ۷۷160 برای اندازه‌گیری شاخص پریودونتال جامعه 


طمعصال آمصصهص-ماصمصمن .7 
0 (0۳۱) 1۱06 آما۳۵۳۱۵000 اتصتصصمن .8 


۶۵ 











فصل۵ 


۶۶ 


7 
9 


سنجش خونریزی لثه واندازه‌گیری پاکت‌های پربودنتال 

برای ارزیابی وجود یا عدم وجود واکنش خونریزی کلیه 
فرو بردن محتاطانه سر یبروب (00 در بین لنه و دیواره 
دندان لثه مجاور تمام دندان‌های موجود در دهان را مورد 
معاینه قرار داد. نیروی وارده از سر پروب نباید از ۲۰ گرم 
بیشتر باشد. آزمایش عملی معاینه گر برای تعیین میزان 
نیروی وارده بدین صورت است که نوک پروب را زبر ناخن 
شست قرار داده و فشار می‌دهد تا زمانی که زیر ناخن سفید 
پروب ر وارد ناحبه بین لنه 9 دندان‌های پیشین خود کرده 
و حداقل نیرویی که به نوک گرد پروب اجازه حرکت به دور 
سطح دندان را می‌دهد. وارد کنند. این تمرین‌ها را باید 
به‌عنوان بخشی از دوره آموزشی که طی آن معاینه کنندگان 
در جهت درستی و یکنواختی عملکردشان همسو می‌شوند. 
زیر نظر مربی کالیبره انجام داد. 

پس از وارد کردن پروب. نوک گرد آن باید نمای اناتومیک 
سطح ریشه دندان را دنبال کند. اگر معاینه شونده هنگام 
پروب کردن احساس يا ابراز درد کند. نشانه‌ای از اعمال 
نیروی بیش از حد است. نوک پروب باید به آرامی وارد شیار 
ار ری توا 
مثال. پروب را در پاکت سطح دیستوباکال مولر دوم تا حد 
امکان نزدیک نقطه تماس با مولر سوم» موازی با محور طولی 
به سمت بالا و پایین» در امتداد پاکت يا شیار باکال به سمت 
سطح تماس مزیال مولر دوم حرکت دهید. همین روش 
برای سطوح لینگوال که ابتدای آن سمت دیستولینگوال 
خانه‌های مربوط ثبت شود. در افراد زیر ۱۵ سال یاکت‌های 
پربودنتال ثبت نمی‌شوند. کدهای مربوط به خونریزی و 
پاکت‌ها در زیر آمده‌اند. 


کدهای خونریزی لثه 
صفر - عدم خونریزی» ۱ - وجود خونربزی 
٩‏ - دندان حذف شده. ۸۶ دندان نداشته 
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کدهای پاکت 


صفر - عدم وجود پاکت. ۱ - وجود پاکت ۲ تا ۵ میلی‌متری 
۲ - وجود پاکت ۶ میلی‌متری یا بیشتن ٩‏ < دندان حذف شده 


< دندان نداشته 
شاخص لثه‌ای (۲01 )٩(‏ 


شاخص لنه‌ای در سال ۱٩۱۶۲‏ توسط لو و سیلنس با 
به‌طور گسترده استفاده می‌شود. البته در تفکیک التهاب‌های 
اولین پره مولر چپ بالاء دندان‌ه ای مولر اول چپ پایین 
ثنایای کناری چپ پایین اولین پره مولر راست پایین 
دندان‌های شاخص هستند. بعد از خشک کردن دندان‌ها 
هر کدام ا زاین دندان‌ها در چهار سطح دندانی بررسی می‌شود: 
پاپیلای دیستو و مزیوفاسیال. مارژین فاسیال و مارژین 
لینگوال. امکان خونریزی هنگام پروب کردن بررسی می‌شود 


حدول ۵-۴: معیارهای امتیازدهی در شاخص خونریزی از لثه 


که ملاک امتیازدهی 
۳ 


التهاب خفیف. تعییر اند ک در ر نگه آدم خفیف. عدم 
خونریزی در زمان استفاده از پروب 


هیپر تروفی» وجود خونریزی در زمان استفاده از پروب 


التهاب شدید. قرمزی واضح و مشخص و زخم ناشی از 
هیپرتروفی» تمایل به خونریزی خودبه‌خودی و ناگهانی 


مجموع چهار امتیاز برای یک دندان تقسیم بر ۴. امتیاز 
شاخص لنه‌ای یک دندان و ميانگین شاخص‌های لثه‌ای چند 
دندان. امتیاز شاخص لنه‌ای یک فرد را برآورد می‌کند. امتیاز 
۰۸۱-۰ التهاب خفیف. ۱/۱-۲/۰ التهاب متوسط. 
۲۱۰-۰ التهاب شدید را نان می‌دهد (جدول ۵-۳. 


شاخص‌های مربوط به بهداشت دهان 
دو بیماری شایع دهان یعنی پوسیدگی دندان و 
010821۷2 .1 


فصل ۵ 


بیماری‌های لثه از اجزاء مهم بار بیماری‌های مزمن در جهان 
هستند که هر دو با بهداشت دهان ضعیف ارتباط تنگاتنگ 
دارند. تفاوت شیوع این دو بیماری در بین کشورهای 
مختلف و نیز در درون کشورهاء با وضعیت اجتماعی- 
اقتصادی, فرهنگی و رفتارهای بهداشتی مردم مرتبط است. 
طراحی اجرا و ارزیابی دقیق برنامه‌های متناسب ارتقاء 
سا ها هت ارس ها سا و 
پوسیددگی. نیازمند بررسی و ثبت دقیق وضعیت بهداشت و 
کنترل پلاک میکروبی دهان است. همچنین موفقیت طرح 
درمان‌های مختلف هم‌بستگی زیادی به رعایت بهداشت 
دهان فردی دارد و نحوه ارزیابی آن از اهمیت ویژه‌ای 
برخوردار است. شاخص‌های ارزیابی بهداشت دهان همگی 
بر اساس این اهداف طی سالیان گذشته ابداع شده‌اند که در 


زیر 4 ری از ان‌ها پرداخته مبی‌شود. 


شاخص بلاک ۲ (۳) (۱۱) 

شاخص پلاک برای ارزیابی میزان ضخامت پلاک 
میکروبی در ناحیه لثه‌ای دندان (ناحیه یک‌سوم سرویکالی) 
به‌طور گسترده در مطالعات اپیدمیولوژیک کارآزمایی‌های 
بالینی و در ارزیابی‌های فردی به کار می‌رود. به‌طور مثال 
می‌توان این شاخص را برای بررسی کارایی روش‌های 
مختلف کنترل پلاک در کودکان و بزرگ‌سللان مورد 
استفاده قرار داد. شاخص یلاک توسط سیلنس و لو" در 
مطالعات مختلف تشسارمخ داده‌اند که میزان روایی " 9 پایایی ؟ 
یا دندان‌های منتخب را مورد ارزیابی قرار داد. همان‌طور 
که پیش ثر اشاره لنستل6 هنگام ان و تعیین شاخص 
پلاک. تنها ضخامت پلاک تجمع يافته در ناحیه یک‌سوم 
سرویکالی دندان مورد بررسی قرار می‌گیرد. سطوح مورد 
ارزیایی عبارت‌اند از نواحی لثه‌ای سطوح دیستوبا کال باکال 
مزیوباکال و لینگوال هر دندان که به‌صورت سیستماتیک 
بررسی می‌شوند. این سطوح باید کاملا خشک و سپس با 
چشم در نور مناسب با استفاده از آینه دندانپزشکی و پروب 


1. ۳1۵0۷۵ ۲ 

2. 110695 200116 
3. 7 

4 7 





شاخص‌های ارزیابی سلامت دهان و دندان 


پا سوند ارزیابی شوند. پروب یا سوند به آرامی روی سطح 
دندان در یک‌سوم سرویکالی حرکت داده می‌شود. اگر پلاک 
به پروب نجسبید. امتیاز صفر و اگر چسبید امتیاز یک به 
آن سطح تعلق می‌گیرد. در صورت لزوم می‌توان از ماده 
آشکارکننده پلاک هم برای تمایز بین درجه صفر و یک 
استفاده کرد. 

اک شام ات با اس اه اس 
می‌شود. باید ابتدا شاخص لثه را تعیین کرد. زیرا استفاده از 
مواد اشکارس از مشخصات لثه را تحت تأثیر قرار می‌دهند. 
پلاکی که روی جرم یا ترمیم‌های دندانی در ناحیه یک‌سوم 
سرویکالی قرار دارد نیز باید مورد ارزیابی قرار گیرد. جدول 
امتیازدهی شاخص پلاک به‌صورت زیر است: 


جدول ۵-۵: معیارهای امتیازدهی و کدگذاری شاخص ۳۲ 


دک یه تاک لاک در تامیده مانخین اه که 
تنها با لمس کردن با پروب پریودنتال با استفاده اژ 


مهن احکاساه فال تفص باشند. 


تجمع متوسط پلاک در ناحیه طوق دندان که با 
چشم قابل‌مشاهده باشد. 


وجود حجم زیادی از پلاک و دبری در ناحیه 
مارجین لثه و روی سطح دندان 


امتیاز پلاک هر سطح از دندان بین صفر تا ۳ خواهد بود. 
در صورتی که محاسبه شاخص بر اساس دندان‌های منتخب 
باشد این دندان‌ها به ترتیب عبارت‌اند از: 

۱ مولر اول راست بالا (۱۶)؛ 
۲ ثنایای کناری راست بالا (۱۲)؛ 
۲ پرمولر اول چپ بالا (۲۴)؛ 
۴. مولر اول چپ پایین (۳۶)؛ 
۵. ثنایای کناری چپ پایین (۳۲)؛ 


۶۷ 


فصل۵ 


۶۸ 





در صورت فقدان هریک از دندان‌های فوق. جایگزینی 
وجود ندارد و شاخص باید بر اساس تمام دندان‌های موجود 
1 برای فرد مساوی خواهد بود با مجموع امتیازات دندان‌ها 
تقسیم بر تعداد دندان‌هایی که مورد معاینه قرار گر فته‌اند. 
وضعیت پلاک از رنبه‌بندی زیر استفاده می‌شود ۲[ 


حدول ۵-۶. درجه‌بندی امتیازات ۳1 





شاخص کنترل پلاک! (۱۳) 


ارزیابی و ثبت میزان پلاک ابداع کردند. این شاخص برای 


1. ۳1۵20۱ 00۳0۲0 0 
2, (۷ 
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تنها یک آینه دندانپزشکی و سوند یا پروب پریودنتال لازم 
است. سطوح مزیال. دیستال, باکال و لینگوال کلیه دندان‌ها؛ 
پونتیک" پروتزهای ثابت و ایمپلنت‌ها نیز هنگام تعیین این 
پلاک بعد از تمیز کردن دندان‌ه ااز دبری‌ها و باقی‌مانده 
مواد غذایی. از محلول‌ها يا قرص‌های آاشکاررکننده پلاک؟ 
استفاده می‌شود. پس از این کار و مشخص شدن بلاک. 
سطوحی که دارای پلاک بودند شمارش و مجموع آن‌ها 
تقسیم و در عدد صد ضرب می‌شود تا درصد میزان پلاک 
به دست آید. 

می‌شود. لذا در کلینیک و برای بیماران تحت درمان لثه 
کاربرد بیشتری دارد. اولری 9 همکارانش استفاده از 0 
شاخص را برای بررسی میزان موفقیت بیمار در کنترل 
پلاک بعد از انجام درمان‌های اولیه پریودنتال و آموزش 
بهداشت مناسب دانسته و پیشنهاد کردند که انجام 
درمان‌های پیجیده‌تر فان جراحی‌های پریودنتال 9 قرار 
دادن پروتزهای ثابت به بعد از رسیدن شاخص کنترل پلاک 
بیمار به ده درصد يا کمتر موکول شود ,٩(‏ ۱۳« ۱۵). 


شاخص‌های مربوط به بررسی اکلوژن 

شاخص‌های متعددی وجود دارند که تون طبقه‌بندی 
مال اکلوژن‌ها بکار می‌روند. از این بین شاخص‌های مربوط 
به برآورد نیازهای درمانی ارتودنسی بیشترین کاربرد را دارند. 


شاخص نباز به درمان ار تودنسی (۹۰0۲017۷ (۶, ۱۶) 
برای اندازه‌گیری نیاز به درمان آرتودنسیء ارزیابی عینی و 
دقیق وضعیت دندان‌ها قبل از درمان و مقایسه آن با بعد از 
درمان ضروری است. در ۲۰ سال گذشته استفاده از ابزارهای 
اندازه گیری عینی برای ارزیابی نیاز درمانی مانند شاخص 
101 در انگلستان و 011 در نروژ بسیار رایج شده است. 
شاخص 101 که توسط بروک و شو" در انگلستان در 
سال ۱۹۸۹ ابداع شد. بیماران را در پنج گروه از «فاقد نیاز 
درمانی» تا «دارای نیاز بسیار زیاد به درمان» قرار می‌دهد 
0 .3 
۵ 120160 11801051082 .4 


5. ۲۱906۵۶ 0۶ 00001916 1۲۳6۵0۲۵0 0 
6. ۲۱۲001 200 7 


فصل ۵ 


که با قضاوت بالینی دندان‌پزشکان در زمینه نیاز به درمان 
ارتودنسی ارتباط قابل قبولی دارد. 101 دارای یک 
ردیف بودن " دندان‌ها را نشان می‌دهد و یک جزء زیبایی" 
()۸) دارد که از مقایسه ظاهر دندان‌ها توسط بیمار یا 
دندان پزشک با عکس‌های استاندارد حاصل می‌شود و 
منعکس کننده نیاز روانی‌اجتماعی فرد به ارتودنسی است. 
برای تعیین 12111 درجه‌بندی بر اساس شدیدترین 
ویژگی موجود انجام می‌گیرد و جمع‌بندی امتیازات انجام 
نمی شود. 

شاخص نیاز به درمان ارتودنسی ( 1 (10)- طبقه‌بندی 
نیاز درمانی جزء سلامت دندانی (/۳16() 


درجه ۵ نیاز بسیار زباد به درمان 

۵- الف اورجت بیش از ٩‏ میلی‌متر 

۵ب کمب ود تعداد زیادی از دندان‌ها (بیشتر از یک 
دندان در هر ربع فک" که نیاز به درمان ارتودنسی قبل از 
درمان پروتز وجود داشته باشد. 

۵- ج رویش نابجای دندان (به‌جز دندان‌های مولر سوم) 
به علت کراودینگ جابجایی. وجود دندان‌های اضافیء 
دندان‌های شیری باقی‌مانده و سایر دلایل پاتولوژیک 

8۵ د آورجت معکوس بیش از ۳/۵ میلی‌متر همراه با 
مشکلات جویدن و سخن گفتن 

نمسای ای با سوت 

۵-و دندان با رویش ناقص" (دندانی که باید به سسطح 
اکلوژال می‌رسیده ولی نرسیده است). 


درجه ۴ نیاز زباد به درمان 
۴- الف) اورجت بیش از ۶ میلی‌متر ولی کمتر یا مساوی 
٩‏ میلی‌متر 
۳- ب) اورجت معکوس بیش از ۳/۵ میلی‌متر بدون 
مشکلات جویدن و سخن گفتن 
۴-ج) کراس بایت قدامی يا خلفی با جابه‌جایی بیش 
۵۵ ۳۲۵۵۲0۶ ۱۵۵/۵1 .1 
اصعصصطع۸۵11 .2 
تمصممجمع عتامو۸ .3 
۷۷ .4 
اصه ۱۵ .5 
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شاخص‌های ارزیابی سلامت دهان و دندان 


کاسپی 
- د) آورجت معکوس بیش از یک میلی‌متر اما کمتر 

از ۲/۵ میلی‌متر همراه با مشکلات جویدن و سخن گفتن 

۴-) کراس بایت لینگ وال خلفی بدون تماس‌های 
اکلوزال فانکشنال در یک یا هر دو ناحیه باکال 

۴ و) جابه‌جایی شسدید تماس‌های دندانی بیش از چهار 
میلی‌متر 

۴- ز) اپن بایت" شدید قدامی یا طرفی بیش از چهار 
میلی‌متر 

۴- ح) اوربایت" افزایش‌یافته يا کامل که سبب ایجاد 
صدمه به لثه پا کام شود. 

۴-ط) دندان نیمه رویش یافته. کج شده یا رویش نیافته 
مقابل یک دندان 

۳۴-ی) وجود دندان‌های اضافی 

۴- ک) کمب ود دندان‌ها (یک دندان در هر ربع فک) که 
نیاز به درمان ارتودنسی قبل از درمان پروتز پا بستن فضا با 
ارتودنسی وجود داشته باشد. 


درجه ۳ نیاز درمانی متوسط 

۳- الف) اورجت بیش از ۲/۵ میلی‌متر و کمتر یا مساوی 
شش میلی‌متر با لب‌های کوتاه در زمان است احت ۲ 

۳- ب) آورجت معکوس بیش از یک میلی‌متر اما کمتر یا 
مساأوی ۲/۵ میلی‌متر 

۳-ج) کراس بایت قدامی یا خلفی بیش از یک میلی‌متر 
با جابه‌جایی کمتر یا مساوی دو میلی‌متر بین نقاط تماس 
و وضعیت بین کاسپی 

۳- د) جایجایی نقاط تماس دندانی بیش از دو میلی‌متر 
اما کمتر یا مساوی چهار میلی‌متر 

۳- هم این بایت قدامی یا کناری بیش از دو میلی‌متر اما 
کمتر یا مساوی چهار میلی‌متر 

۳- و) اوربایت " عمیق کامل تا حد تماس دندان‌ها با 
انساج لثه يا کام بدون صدمه به آن‌ها 


8. 6 

9. 60 

وو 1۳0609۲۵۵ 10۰ 
6 .11 


۶۹ 


1 


فصل۵ 


درجه ۲ نیاز درمانی کم 

۲- الف) اورجت بیش از ۲/۵ میلی‌متر اما کمتر با مساوی 
شش میلی‌متر بدون ایجاد حالت لب‌های کوتاه در زمان 

۲-ب) اورجت معکوس بیش از صفر میلی‌متر اما کمت 
پا مساوی یک میلی‌متر 

۲-ج) کراس بایت قدامی يا خلفی با کمتر پا مساوی یک 
میلی‌متر ۴ "۳ یا مساوی دو میلی‌متر 

۲-ه) اپن بایت بیش از یک میلی‌متر اما کمتر یا مساوی 
دو میلی‌متر 

۲-و) آوربایت بیشتر یا مساوی ۳/۵ میلی‌متر بدون تماس 
دندان‌ها با لنه 

۲- ز) اکلوژن نزدیک به حالت نرمال" بدون سایر 
آنومالی‌ها 
درجه ۱ عدم نیاز به درمان 

مال اکلوژن‌های بسیار خفیف شامل جابه‌جایی تماس‌های 
بین‌دندانی کمتر از یک میلی‌متر 


جزء زیبایی ۸ ۲ 

امتیاز یک بیمار بر پایه هماهنگ کردن ظاهر دندانی او با 
یکی از ۱۰ عکسی است که نشان‌دهنده درجه مال اکلوژن 
نوع ۱ یا ۲ از جهت لبیال با توجه به جذابیت دندانی است. 

این شاخص از ویژگی » حساسیت" و دقت" بالاتر از 
درصد در سنجش نیاز درمان ارتودنسی برخوردار است. در 
1 
دارد که در نتیجه می‌توان جزء سلامت دهان را به‌تنهایی 
به‌عنوان شاخص نیاز درمان به ارتودنسی با اطمینان خاطر 
به کار برد. به نظر می‌رسد. شاخص 101 قضاوت بالینی 
در خصوص نیاز به درمان‌های آرتودنسی را بهتر از روش‌های 
دیگر ممکن می‌سازد و در انگلستان و سایر بخش‌های اروپا 
به‌طور گسترده استفاده می‌شود (۸, ,٩‏ ۱۷). 


اقصزمصو00 0۵۲ ۳۲۵-۵۵۳۵۵ :1 
۵۵۵0۵۵۵ ۸۵90۲6116 .2 
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سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


شاخص‌های مربوط به بدخیمی‌ها 

بخش بزرگی از سرطان‌های ناحیه سر و گردن را 
سرطان‌های دهان تشکیل می‌دهد که بالقوه کشند 
این سرطان شامل بدخیمی‌های نواحی مختلف دهان است 
که به‌وسیله «طبقه‌بندی بین‌المللی بیماری‌ها» (1010)" به 


۵ هسنند. 


صورت زیر کدگذاری می‌شود: 

لب (۱۰,):۰۰-(],))؛ 

زبان (۰۲) ,۰۱ ,12-۱۰))؛ 

9 لنه 2۰۲۱ ,۱۰-(/6))؛ 

9 کف دهان (0۰۴ ,1012-۱۰ 

9 کام (۰۵:) ,10/12-۱۰): کام نرم, کام سخت و 07012 
9 سایر نواحی دهان (16,12-۱۰,),۰۶): مانند مخاط گونه" 
ناحیه وستیبول و رترومولار؛ 

۵ لوزه‌ها )۰٩۱(‏ ,۱۰-(1))؛ 

9 اوروفارنکس (۱۰,) ,۱۰ -ن)). 


طبقه‌بندی 1۷ برای سرطان دهان 

6 دهان باید بر اساس طبقه‌بندی/]" و با توجه به 
اندازه تومور (1) متاستاز به گره‌های لنفاوی () و متاساز 
دور دست (1۷) مرحله‌بندی شود. این مراحل با میزان بقاء 
بیماران در ارتباط هستند. یعنی هر چه تومور در مراحل 
انیا پر بات میتی کف بت ۱۱۰۱۸۵۰۱ ): 


طبقه‌بندی ۱۷ بر اساس ۱0009 
[ اندازه تومور اولبه 
و شواهدی مبنی بر وجود تومور اولیه وجود ندارد؛ 
11 (وجود سلول‌های دیسپلاستیک در اپیتلیال سطحی 
ِ ۱ ۱۰7 
بدون تهاجم به لایه زیرین) ؛ 
.1 حداکثر اندازه تومور تا دو سانتی‌متر؛ 
ر حداکثر اندازه تومور بین دو تا چهار سانتی‌متر؛ 
ب1 حداکثر اندازه تومور بیش از چهار سانتی‌متر؛ 
1162969 0۴ 0128951116020100 006102010021] .6 
8 ۱916021( .7 
5 ,۱/006 ,8001 [ .6 
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شاخص‌های ارزیابی سلامت دهان و دندان 


جدول ۵-۸: جدول مرحله‌بندی و پیش آگهی 96/6 دهان 





درگیری عقده‌های لنفاوی ناحیه‌ای 

, امکان ارزیابی گره‌های لنفاوی وجود نداشته یا ارزیابی 
نشده‌اند؛ 

یک گره لنفاوی که از نظر بالینی قابل لمس باشد در 
یک سمت گردن با اندازه کمتر از سه سانتی‌متر؛ 

رل یک گره لنفاوی که از نظر بالینی قابل لمس باشد در 
یک سمت گردن با اندازه بین ۲ تا ۶ سانتی‌متر یا جند گره 
لنفاوی در یک سمت که بزرگ‌تر از ۶ سانتی‌متر نباشند؛ 
لا یک گره لنفاوی که از نظر بالینی قابل لمس باشد در 
یک سمت گردن با اندازه بین ۲-۶ سانتی‌متر؛ 

,رل چند گره لنفاوی در یک سمت که بزرگ‌تر از ۶ 
بلا یک يا چند گره لنفاوی بزرگ در یک سمت گردن 
یا گره‌های لنفاوی در دو طرف گردن يا یک يا چند گره 
لنفاوی قابل لمس در سمت مقابل "؛ 

گره یبا عقده‌های لنفاوی قابل لمس در یک سمت 
گردن که اندازه یکی از آن‌ها بیش از ۶ سانتی‌متر باشد؛ 
بل گره‌های لنفاوی قابل لمس در دو طرف گردن؛ 

۰ گره یا گره‌های لنفاوی قابل لمس در سمت مقابل 


7 وحود متاستازهای دوردست 


وجود متاستازهای دور دست مورد ارزیابی قرار نگرفته 


1۰. 00۳0۵12] 


هیچ شواهدی دال بر وجود متاستاز دوردست وجود 
ندارد؛ 


متاستاز به نقاط دور دست وجود دارد. 


شاخص‌های مربوط به بررسی نقایص دندانی و 
فلوروزیس 

فلوروزیس " نامی است که به هیپومینرالیزاسیون (نقص 
در معدنی شدن) مینای دندان اطلاق و به علت دریافت 
مقادیرزیاد فلوراید هنگام تشکیل دندان ایجاد می‌شود. 
بسته به اينکه فلوراید به چه مقدار و در چه زمانی از تشکیل 
دندان مصرف شده باشد و همچنین مدتی که فرد در 
معرض فلوراید قرار می‌گیرد. ضایعات فلوروزیس می‌توانند 
س ی یضار ها 
قهوه‌ای‌رنگ مینای دندان متغیر باشند (۲۰). مهم‌ترین 
عامل خطر " فلوروزیس دندانی» مقدار کل فلوراید دریافتی از 
تمامی منابع توسط فرد در زمان تشکیل دندان‌هاست (۱ ۲). 
لکه‌های سفیدرنگ ناشی از نقایص مینایی دندان را باید از 
لکه‌های ناشی از فلوروزیس دندانی تشخیص داد. نقایص 
مینایی دندان منشاً غیر از فلوراید دارند و به نقایص ناشی از 
هیپوی لازی (کمبود مواد آلی) مینای دندان در دوره زمانی 
تشکیل مربوط می‌شوند. گرفتن تاریخچه دقیق از بیمار از 


2. ۵8 
3. ۲ 


۷۱ 


۷۳ 


سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


جدول :۵-٩‏ مقیاس و معیارهای شاخص فلوروزیس دین 


2 ۰ ۳ و ۰ ۰ ۳۱ 1 ۴ + ۳3 ۹ هب ۰ یط 


انعکاس نور طبیعی مینا دستخوش تغییر شده است. سفیدرنگ یا همراه با لکه‌های سفید مشاهده می‌شود. 


نواحی پرأکنده و کوچک سفیدرنگ» سفید گچی/ کاغذی روی تقریبا ۲۵ درصد سطح دندان مشهود است. بیش از 


نواحی سفید گچی روی سطح دندان‌ها وسیع‌ترند و ۵۰ درصد سطح دندان را پوشانده‌اند. 


تمامی سطوح دندان‌ها درگیرند و سایش نشان می‌دهند. لکه‌های قهوه‌ای مشاهده می‌شوند. 


اغلب سطوح دندانی درگیرند. هیپوپلازی کاملا مشهود است. مهم‌ترین علامت تشخیصی این طبقه‌بندی حفره‌دار 
شدن دندان است. لکه‌های قهوه‌ای در تمام دندان‌ها وجود دارند و دندان‌ها ظاهر خورده‌شده دارند. 


جمله منبع آب آشامیدنی بیماد مصرف يا عدم مصرف 
قرصء خمیردندان و دهان‌شویه حاوی فلوراید توسط فرد 
معایته کندله کمک کشخضی ملم قآفترای این خواست: 

شاخص‌های زیر برای اندازه‌گیری نقایص دندانی و 
کورز ری استتاده می شوید: 


شاخص دین و فلوروزیس جامعه 

شاخص دین" و شاخص فلوروزیس جامعه" ([)) هر دو 
برای اندازه‌گیری فلوروزیس دندانی و ثبت شرایط دندان‌های 
ماد ی توش اخض ری کرابم خاک میت 
شده برای ثبت فلوروزیس است. مقیاس رتبه‌ای هفت‌تایی 
است. بر اساس این شاخص وضعیت دندان معاینه شده به 
صورت طبیعی» مشکوک. بسیار خفیف. خفیف. متوسط 
نسبتاً شدید و شدید ثبت می‌شود. اين شاخص که در سال 
مش شد تا سای ۱۱۹ بهصو رت حت ای مود 
استفاده قرار می‌گرفت اما از سال ۱۹۳۹ به بعد دکتر دین 
شاخص خود را بازنگری و در سال ۱۹۴۲ آن را به صورت 
مقیاس شش‌تایی ارائه کرد به‌طوری که رتبه شدید و نسبتا 
شدید به صورت یک رتبه شدید نام گذاری شد (جدول .)۵-٩‏ 

شاخص 6211 در واقع نتیجه تلاش‌های بیشتر دکتر دین 


.1 
و1و۱۱۵۲0 ۳ الصا جهن .2۰ 





برای تکمیل شاخص قبلی است. به این صورت که وی در 
سال ۱۹۳۵ موفق شد. شاخص قبلی را که توصیفی بود. 
دارای مقادیر عددی کند. در این شاخص به هر یک از 
رتبه‌های قبلی در شاخص دین یک عدد اختصاص داده شد. 
عدد صفر نشآأن‌دهنده وضعیت طبیعی و بدون فلوروزیس 
۵ موارد مشکوک را نشان می‌دهد و اعداد ۰۱ ۰۲ ۲ و ۴ به 
ترتیب وضعیت‌های بسیار خفیف. خفیف. متوسط و شدید 
را نشان می‌دهند (۲۲). 

شاخص دین به دلیل سادگی و امکان مقایسه با مطالعات 
قدیمی‌تر هنوز رایج‌ترین و محبوب‌ترین شاخص فلوروزیس 
است. پایایی " این شاخص بین معاینه‌کنندگان توسط کومار 
(۲۲۳) بررسی شد که بین خوب تا عالی گزارش شده است. 
فا ان این ۱۱ ۱۲ ۱۲ رسد کر ارششته اه 

علی‌رغم کاربرد وسیع شاخص دین طی ۵۰ سال گذشته 
این شاخص دارای محدودیت‌هایی نیز است. رتبه «مشکو ک» 
در این شاخص کلمه‌ای مبهم است؛ بنابراین د کتر دین مورد 
استفاده آن را زمانی تعریف کرد که معاینه کننده بین دو 
حالت طبیعی و بسیار خفیف شک دارد. دیگر اینکه این 
شاخص نمی‌تواند در مورد گسترش فلوروزیس در دهان یک 
فرد. به‌ویژه در رتبه مشکوک. اطلاعات مفیدی ارائه دهد. 


بونانطهنام .3 
بجانازله۷ 4۰ 


فصل ۵ 


رتبه‌ای بودن این شاخص باعث بروز اشکالاتی در تحلیل 
اماری و استفاده از نرم‌افزارهای اماری شده است. همچنین. 
ادعا شده که این شاخص به‌اندازه کافی حساسیت" لازم 
را برای تشخیص موارد مثبت حقیقی ندارد. به‌علاوه» این 
شاخص توانایی افتراق بین دو رتبه نسسبتاً شدید و شدید 
را ندارد. به دلیل وجود چنین محدودیت‌هایی شاخص‌های 
دیگری برای اندازه‌گیری فلوروزیس معرفی شدند که 
رنه ۰۱۳۰ ۱۵۱۳ و وم ۲۲۱ 


شاخص نقابص تکاملی (1(1(۳) 

شاخص نقایص تکاملی" (1(1(17) در سال ۱۹۸۲ توسط 
کمیسیون آپیدمیولوژی و پژوهش در سلامت دهان و با هدف 
بزرگ معرفی شد. نسخه اولیه آن پیچیده و برای تحلیل 
کردن بسیار مشکل بود. کلار کسون و مولان در سال ۱۹۸۹ 
نسخه ساده 9 اصلاح‌شده این شاخص را معرفی کردند 09 


حدول۵-۱۰: شاخص تغییر بافته 1211۳ برای استفاده در مطالعات غربالگری 


آیسیته (لکه‌های سفید) مشخص جداگانه و منتشر هر دو 
باهم و همراه با هیپوپلازی 


امروزه این شاخص رایج‌ترین شاخص مورد استفاده برای 
اندازه گیری نقایص مینایی اس این شاخص اختصاصی " 


1. 7 

8 ۲ 10۱06 90206 1001 .2 
6 0101510۷ ۲-مناتاوا تزط 1 .3 
۲ ۲۱5 ۲۱۱0۲۵۹15 .4 


عمط آماجرع 0۴ ۱2۵16۵15 12۵۷۵10۵10۵۵۵1 .5 
0 .6 





شاخص‌های ارزیابی سلامت دهان و دندان 


شاخص‌های اجتماعی و کیفیت زندگی مرتبط با 
سلامت دهان! 

باتوجه به ابعاد تعریف شده در سلامت که در فصل 
دوم به آن پرداخته شد. سلامت دهان نیز امری فرای 
عدم وجود پوسیدگی دندانی یا بیماری لثه یا حتی داشتن 
دندان‌های سالم است. زیرا سلامت دهان جزئی لاینفک 
از سلامت عمومی بدن بوده و بیماری‌های شایع دهان و 
دندان دارای عوارض جسمانی» روحیی, روانی» اقتصادی و 
اجتماعی هستند؛ لذا اندازه‌گیری این اثرات در سال‌های 
اخیر موردتوجه محققان قرارگرفته است. بررسی این 
اثرات که با مقیاس‌هایی تحت عنوان شاخص‌های بررسی 
کیفیت زندگی در رابطه با سلامت دهان (011140001) 
انجام می‌گیرد» مبنایی چند بعدی از میزان رضایت فرد از 
اعمال روزانه خود. در رابطه با سلامت دهان از جمله غذا 
خوردن. خوابیدن» برقراری روابط اجتماعی, تکلم کردن 
اعتمادبه‌نفس و خودباوری را به دست می‌دهد. 

ابعاد اصلی شاخص‌های کیفیت زند گی مرتبط با سلامت 
دهان در چهار بعد زير خلاصه شده است: 
۱. عملکرد". عملکرد دهان و دندان شامل جویدن, بلعیدن 
گاز گرفتن و تکلم: 
۲. روانی (ظاهر و خودباوری)؛ 
۳ اجتماعی (اعتمادبه‌نفس. مبادلات اجتماعی و ارتباطات)؛ 
۴ درد و ناراحتی (به شکل حاد یا مزمن) 

این مقیاس‌ها بباید حتماً همراه با اخص‌های بالینی 
مورد استفاده قرار گیرند و یکی از موارد استفاده مهم 
آن‌ها در کلینیک است که رویکرد درمانی بیمار محور 
است و گنجاندن تعدادی سوال در تاریخجه‌های پزشکی 
یا دندانیزشکی بیمار در مورد آثرات سلامت دهان بیمار 
بر کیفیت زندگی و اعمال روزانسه وی می‌توند پیامدهای 
درمانی بهتری و نهایتا رضایت خاطر و برآورده شدن 
انتظارات بیمار را به همراه داشته باشد. 


مشخصات و انواع تقسیم‌بندی شاخص‌های کیفیت 
تقسیم‌بندی شده که به چند نمونه از آن‌ها در ادامه اشاره می‌شود: 


7. 12۵1 ۲۱۵۵۱۲ ۳۴۵۱2100 ۵۱۵1107 0۴ ۱,1۶۵ 5 
8. ۵ 


۷۳ 


سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


حدول ۵-۱۱: تعدادی از شاخص‌های اجتماعی و کیفیت زندگی در رابطه با سلامت دهان 


طراح | طراحان | 
سوال 


۵۵1 1۴0۵۵0198 900121 له 6 ع10و) 
(باباا) معهمو1(1[ 1986 
1۵۵6 1۵۴8۵1 


01۵ 66۳۱2016 
1عصووعووه 2101عظ 
106 


660۵۲21 012 6 
29865510060101 66 
))0۳۸۵[( 


۸۸0919019 0 
]12(0127, 0 


٩91200 0 
۱060 4 


0۶۲21 ۳۱۵۵۱) ۳۵۲ 
۳۲۵1۱۱۵ )0۳۲۳( 


۳۱۹۸ سوژالی»‎ ٩ 
۳ 
0۳2۵۱ ۵ 0 


0021107 60 
) ۳۵0۵, 


6۲۵ 1۳00201 00 7 
020101۲8928665 )0۵11۳( 


)(]1(۳- 121 
)۱۱- ۳ 


اه 012000 
6 ,21 


۱. شاخص‌های اجتماعی : این شاخص‌ها نشان‌دهنده 
اترات بیماری‌های دهان بر اجتماع به‌عنوان یک مجموعه 
هستند. به‌عنوان مثال تعداد روزهایی که افراد به دلیل 
بیماری‌های دندانی يا ملاقات دندانیزشکی نمی‌توانند در 
مدرسه یا بر محل کار خود حضور یابند. 
۲ شاخص‌های جهانی خودارزیابی" که معمولااز 
پاسخ‌دهندگان تقاضا می‌شود که سلامت دهان خودشان 
را روی مقیاسی پنج‌درجه‌ای که از ببد (۱- تا عالی (۵) 
۳ پرسشنامه‌های چند سوالی " که در ابعاد مختلف 
کیفیت زندگی را مورد بررسی قرار می‌دهند و شامل 
سوالاتی از ۲ تا ۵۶ و حتی بیشتر هستند. 
۴ شاخص‌های وکالتی" که در این شاخص‌ها چنانجه 
کودک يا فرد بزرگ‌سال قادر به پاسخگویی نباشد. پاسخ‌ها 
توسط والدین یا مراقبین آن‌ها ارائه خواهد شد. 
انواع اختصاصی‌تری از این شاخص‌ها نیز برای بررسی 
ابعاد خاصی از سلامت دهان مانند تغییر شکل‌های دندانی 
فکی يا برای ارزیابی گروه‌های جمعیتی خاص مانند کودکان 
5 ۹0012 .1 
5 ۴۵۲108 ۵1۴ 0010021 .2 


3. ۱۷۲۱۵۱۱-0۱۵5 01085۳ ۱ ۱ ۱ 
4۰ ۳۲0۲ 60 


۷۴ 


0 ,۸0011 م1 6 16۲69510 
1996 


حیطه‌های ارزبابی 


درد و ناراحتی» ظاهر و زیبایی 


۳ دسته: (اثر خوب) و 
(اثر بد) و (بی‌تأثیر) 


ظاهر و زیبایی. خوردن» تکلمم 


جویدن و خوردن - روابط 
اجتماعی - ظاهر و زیبایی - 
درد و ناراحتی - اعتمادبه‌نفس 
محدودیت عملکرد - درد 
فیزیکی - ناراحتی روحی 
۰ ئ 


۵ دسته: از (هیچ‌وقت) 
۲ کّ تا (اعلب موارد) 


ری 


ظاهر و اعتمادبه‌نفس. ابراز 





طراحی تن در جدول ۸۵-۱ خلاصه شده‌اند. 


بعضی از این شاخص‌ها از لحاظ روایی و پایایی بررسی 
اخیر اعتبارسنجی تعداد زیادی از این شاخص‌ها در کشورهای 


مختلف و به زبان‌های متعدد رایج شده و استفاده از آن‌ها 
گسترش زیادی پیداکرده است. به‌طوری که بسیاری از 
تأمین کننده‌های مالی مطالعات بخصوص مطالعات کار آزمایی 
بالینی بر ارزیابی این شاخص‌ها همراه با شاخص‌های بالینی 
تاکن دارند. 

بعضی از اين ابزارها به زبان فارسی نیز ترجمه و در 


سم 


مطالعات انجام شده روایی 9 پایایی ان‌ها نعین بستته است: 

در بین شاخص‌های سنجش شده می‌توان از ر11ر) 
نسخه بزر گ‌سالان" و کودکان" نام برد. همچنین نسخه ۱۴ 
سوالی (۲)0(۲۲]۳-14 ۱۲ سوالی ۸۵ و ۱۱/۵۳5 
نیز از جمله آن‌ها هستند(۵ ۷-۲ ۲). 


5 ۲۱۵2۱۱۷ 0۲ ]1026 اه ]اب۸0 .5 
68 ۱۵۸۱۱۷ ۵ )1۳020 0110-0۵7۵1 .6 
60 ۱۴۱۵2۵0 ۲۱۵۵۱۲۳ ۵721 .7 

۲ ۸5055۳00۳ ۲۱۵۵۱6۲ ۵721 ۲2مص۵) .8 
۵ ۱۳۱۵2۵0 ۲۱۵۵16۲ 021 0۱۱0000 «اتو۴ ,9 


فصل ۵ 


-۵-٩8‏ شاخص‌های ارزبابی ترس و اضطراب در 
دندانیزشکی 
بسیار مهمی است؛ زیرا یکی از علل عدم مراجعه يا تاخیر در 
درمان‌های دندانیزشکی ترس از دندانیزشکی است. بعلاوه 
نشان داده شده که افرادی که از محیط دندانیزشکی ترس 
سلامت دهان ضعیف‌تری هستند (۲۸). 

معیارهای اندازه گیری ترس و اضطراب در دندانیزشکی 
رای بررسی یوخ ان در جمعیت‌هاء اندازه گیری عوامل 
خطر و علائم آن و همچنین اندازه‌گیری تغییراتی که در 
آثر تجربه‌های درمانی در طول زمان در آفراد ایجاد می‌شود. 
استفاده می‌ شوند. استفاده از اف معیارها با شاخص‌ها برای 
0 توصبه نت6 اسست:, 

اضطراب ‏ و ی 9 ری 1 از حمله مواردی 
هستند که در نزدیک به ۳۵ درصد از مردم دنیا در برخورد 
با سلامت دهان و کارهای دندانیزشکی اظهار کرده‌اند 
.)۲٩(‏ به همین دلیل اندازه‌گیری و اطلاع از این حالات 
به سزایی داشته باشد. ارزیابی اضطراب در دندانیزشکی 
عمدتا به سه طریق اصلی انجام می‌گیرد: رفتاری* خود 
اظهاری* و فیزیولوژیک" 

برای اندازه‌گیری این موارد شاخص‌های متعددی به 
میزان تعداد حداقل ۲۰ مورد برای کودکان و بزرگ‌سالان 
ابداع و معرفی شده است. در جدول ۱۲-۵ تعدادی از 
متداول‌ترین این ابزارها که بیشتر در تحقیقات استفاده 
شده‌اند. آمده که در ادامه به بعضی از این شاخص‌ها 


پرداخته شده است. 


1. ۷۲ 

2. 9 

3. (8 

4۰. 5 

5. ۵۵1 

6. ۹۵1]- ۲۲ 
7. ۳۳۷۹۱۵۱016۵1 


شاخص‌های ارزیابی سلامت دهان و دندان 


حدول ۵-۱۲: تعدادی از شاخص‌های ارزبابی ترس و اضطر اب در 
دندانیزشکی 


شاخص‌های اندازه‌گیری ترس و اضطراب 


شاخص‌های انداز گیر ی اضطراب در بزرگ‌سالان 
٩62165(‏ 220007 آقاجعل )انمض 


شاخص اندازه‌گیری اضطراب کورا 
(ومب) 9621 تفت ما۱۵ و طممن 


شاخص اندازه‌گیری اضطراب کورا اصلاح شده 
(۱۷۲۲۱۸۵) ۵216 امه لممه(1۱ ۱۷۲۵011160 


شاخص ارزیابی ترس از دندانپزشکی 


(۳۸۵۵() ۵216 )ممصوععوو۸ ۳۵۵۲ 1(۵0)21 ۱ 


و۷2۵ حطم)1-ع16مط91 


پرسشنامه ترس از درد دندانپزشکی 
0 (۲۱(۳) ملو۲ آمامعر۱ 0۶ نوع۳ 
شاخص‌های عمومی که برای اندازه‌گیری اضطراب در 
۱ دندانپزشکی نیز بکار رفته‌اند 
(رامته2 اماجعل متناعهعده ما 0ععنا و626٩‏ 000۵۲21)) 
چک‌لیست اسپیلبرگ استایت- ترایت 
(9-]۶۲۸) ۱۱۷۵۵۵۵۲ «امل۸۵ )1121 -عاهاو و تمعتعطآم01٩‏ 


شاخص‌های اندازه‌گیری اضطراب در دندانیزشکی در کودکان 
(وما2ه: «امتجصع آمتصم0 0۳۱۱0-80۵01116) 


شاخص ترس از دندانپزشکی کودکان (فرم کوتاه شده) 
(۳-۲(۵) ماممعطبه آماهعر-عان0 902 پوت تقو۲ و فیلات 


شاخص اضطراب در دندانپزشکی اصلاح شده برای کودکان 
(۷۲۵۲۸۵) ماع اوتحم آهاو1۱(۵ 010 ۱۷۲۵011160 


۱۵ 


شاخص تصویری ونهام 
٩۵۵۱6 )۷۳۵(‏ متبط۲۱6 مهطمع۱۷ 


شاخص درجه‌بندی رفتاری فرانکل 
(فاظ۳) 5۵21 ممتای۴ ۲۵02۷۱۵۲ ص۳۲2 


شاخص تصویری صورتی 
(۳۲۵) ۵۵16 132 ۳۵۵۱۵1 


شاخص اندازه‌گیری اضطراب دندانپزشکی کورا 
روهمع) ۰ 

یکی از معروف‌ترین شاخص‌هاست که در تحقیقات بیشتر 
انستفاده فده است. انم شاخ فرسال ۱۹۶۸ خسط کی 
(30) بر اساس یک سژال واحد که قبلا برای اندازه‌گیری 
استرس روانی بیماران مطرح شده بود. طراحی شد. این 
پرسشنامه شامل چهار آیتم است که از بیمار سوّال می‌شود 
که کدام وضعیت به بهترین شکل حالات او را بیان می کند. 





۱ 


۸۱۱۲۱۵۲۱۲ ۲۱۵۵۵1 و من .8 


۷۳۶ 





سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


جدول ۵-۱۳: جدول ثبت شاخص کورا 


الف. به‌عنوان یک تجربه لذت‌بخش بی‌صبرانه منتظر آن هستم. 
ب. خیلی برایم فرق نمی‌کند پا در موردش فکر خاصی ندارم. 
ج. کمی احساس ناراحتی نسبت به آن دارم. 

د. می‌ترسم و فکر می کنم ناخوشایند و دردناک است. 

ه. از آنجه دندان‌پزشک انجام خواهد داد. خیلی می‌ترسم. 


زمانی که شما در سالن انتظار هستید که نوبت شما بشود چه احساسی دارید؟ 


زمانی که روی صندلی دندانیزشکی نشسته‌اید و منتظر هستید که دندان پزشک وسایل مثل 


(نوربین با دریل) را آماده کند که روی دندان شما کار کند چه احساسی دارید؟ 


در نظر بگیرید که روی صندلی دندانیزشکی برای تمیز کردن دندان‌هابت نشسته‌اید. زمانی که 
دندان پزشک با بهداشت کار دهان وسایل را برمی‌دارد تا دندان‌های شما را در ناحیه لثه تمیز کند 
چه احساسی دارید؟ 


طربقه امتیازدهی: الف - ۱؛ ب- ۲؛ ج - ۳؛ د - ۵:۴ - ۵ 


فصل ۵ 


شاخص‌های ارزیابی سلامت دهان و دندان 


جدول ۵-۱۴: جدول ثبت شاخص تعدیل شده کورا 


آیا شما می توانید بکوبید که به‌طور کلی برای یک ویزیت دندانیزشکی چقدر بیمناک هستید؟ 
لطفا گزینه مناسب را در مورد خودتان در موارد زیر با علامت ضربدر () مشخص کنبد. 


اگر قرار باشد شما برای درمان فردا نزد دندان‌پزشک بروید 


چه احساسی دارید؟ 


اگر شما برای درمان دندانیز شک در اتاق انتظار نشسته‌اید. 


چه احساسی دارید؟ 


اگر قرار باشد که دندان شما توسط دندان‌پزشک خالی شود 


(با دریل دندانپزشکی) چه احساسی دارید؟ 


اگر قرار باشد که دندان‌های شما جرم‌گیری یا بروساژ شود 


چه احساسی دارید؟ 


اگر قرار باشد که یک تزریق بی‌حسی موضعی در ناحیه لثه 
بالای دندان عقب شما صورت گیرد چه احساسی دارید؟ 


حداکثر میزان امتیاز برای شاخص عدد ۲۰ و درجه‌بندی 
ارس ان ضغرت است: 

شا ۱ سس مار کت ی 
عوامل آن را ایجاد می‌کند و باید بحث و کنترل شوند. 

ب) امتیاز ۱۴- ۱۳: نشان‌دهنده اضطراب بالا است. 

ج) امتیاز ۲۰- ۱۵: نشان‌دهنده اضطراب شدید (یا 
تشویش) است که ممکن است با بعضی تمهیدات 
ی تا کف اب ی مر و لاه ارت 
با روان‌پزشک یا روانشناس مشورت صورت گیرد. 


اص وی بو نت ی اف اس 
دندانیزشکی 2 (19۸5) 

در سال ۱۹۹۵ شاخص 0۸۳58 با افزایش یک سوال 
دیگر مربوط به بی‌حسی موضعی به‌عنوان اصلی‌ترین عامل 
اضط راب در بیماران تعدیل شد. البته جواب‌ها نیز برای 
شفافیت بیشتر اصلاح و بر اساس مقیاس لیکرت تنظیم شد. 


1. (۵۵ 
2. ۱۷]۲۵01]160 1۵۵21 ۸0۱۱۵07, ۷ 





استفاده را پیدا کرده است (۲۱). 


حد مشخص شده پا (011) ۷)) این شاخص عدد ۱۹ یا 
امتیاز بالاتر است که نشان‌دهنده ترس زیاد بیمار بوده و باید 


ات سای او کت 


شاخص سوّال کوتاه ترس از دندانپزشکی" (50۳0) و 
تقسیم‌بندی بالینی ترس بیمار" 

این شاخص در سال ۲۰۰۹ توسط جاکولا و همکارانش 
معرفی شد (۳۲): این شاخص شامل سوالی اساسی با چهار 
جواب انتخابی بر اساس مقیاس لیکرت است که البته افراد 
به این سوال در دو قسمت جواب می‌دهند که در جدول 


زیر افته هت 


۵ ۳۰۵۲ ۱۸۵۴۵۲۵1 901۲۲ م1 .3 
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۷۷ 


۷۸ 


حدول ۵-۱۵: ثبت شاخص با سوال کوتاه ترس از دندانیزشکی 
چگونه بیان می‌کنید؟ 


۱.من در طول درمان کاملا راحت و آرام بودم (آرام)؛ 
۲. من عصبی بودم. آما درمان با موفقیت انجام شد (ترس کم)؛ 
۳. من عصبی بودم و درمان فقط انجام شد (ترس متوسط)؛ 
۴. من خیلی ترسیده و عصبی بودم اما 


الف) درمان مشکل بود (ترس شدید)؛ 
ب) درمان با موفقیت انجام نشد (ترس شدید)؛ 


ج) من کاملا برای درمان حاضر نشدم (ترس شدید). 





با استفاده از این شاخص افراد به دو گروه با ترس از 
دندانپزشکی و گروه بدون ترس از دندانپزشکی تقسیم‌بندی 
می‌شوند و کسانی که ترس کم متوسط و شدید دارند در 
گروه افراد با ترس قرار می گیرند. برای محاسبه این شاخص 
در مطالعات. افراد بر حسب شیوع در هر یک از چهار گروه 
مربوطه فرار میگیرند. 


روش‌های خود اظهاری برای کودکان 

چون کودکان قادر به فهم پرسشنامه‌ها مانند آنجه در 
بزرگ‌سالان وجود دارد» نیستند؛ روش‌های ارزیابی به طریق 
خودارزیابی بر اساس طراحی 9 ابزارهای غیر گفتاری یش 


شاخص تصویری ونهام (۷۲۵)" 
بچه را در حالت ترس و بدون ترس نشان می‌دهد. از کودک 


را در آن زمان نشان می‌دهد از بین نقاشی‌ها انتخاب کند. 


امتیاز نهایی از جمع تعداد زمان‌هایی که کودک ترس زیاد 


شاخص مصور چهره‌ای (۳19)" 

این شاخص شامل ردیفی پنج‌تایی از چهره‌هاست که 
از خیلی خوشحال تا خیلی ناراحت ردیف شده‌اند. از 
کودکان درخواست می‌شود که نشان دهند در آن لحظه 
حس آن‌ها مانند کدام‌یک از چهره‌ها است. چهره‌ها از عدد 


6 ۳1۱0۱۱۲ همه ۲۷ .1 
06 180226 ۳۵2۵۵1۵1 .2 


سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


۱ برای مثبت‌ترین و عدد ۵ برای منفی‌ترین حالت چهره 
امتیازبندی می‌شوند؛ چهره‌های با اعداد ۴ و ۵ نشان‌دهنده 


اضطراب زیادی هستند (۲۳). 


منابع: 
۱. فرهنگ معاصر بزرگ انگلیسی به پارسی حییم. اول 00. تهران: 
انتشارات فرهنگ معاصر تهران: ۰۱۲۸۸ 
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پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

9اهداف. کاربرد و نتایج پیمایش‌های کشوری در سال‌های مختلف را بداند. 

9مبانگین ]1(1۷]۳1.001 در گروه‌های مورد مطالعه را بیان کند. 

درصد 1۲766 217165 در گروه‌های سنی ۰۶-۵ ۱۲ و ۱۵ سال را شرح دهد. 

9میزان شیوع خونریزی لثه را در گروه‌های پنج‌گانه توضیح دهد. 

9میزان شیوع فلوروزیس در گروه‌های پنج‌گانه را بداند. 

9 وضعیت صدمات دندانی در گروه‌های سنی پنجگانه را بیان کند. 

9میزان شاخص ]۳ در دو گروه سنی ۴۴-۳۵ و ۷۴-۶۵ سال را توضیح دهد. 

مبزان بی‌دندانی در دو گروه سنی ۴۴-۳۵ و ۷۴-۶۵ سال را توضیح دهد. 

9 میزان شیوع افراد دارای پروتز (پارسیل و کامل) در گروه‌های سنی ۴۴-۳۵ و ۷۴-۶۵ سال را بیان کند. 


فصل ۶ 


ور 


مقدمه 

علیرغم وجود اطلاعات کافی و روش‌های موثر در رابطه 
با پیشگیری از بیماری‌های دهان. کماکان تأمین سلامت 
دهان یکی از مشکلات عمده سلامت عمومی " به شمار 
می‌آید. آحاد مردم کشورمان در سنین مختلف. بیماری‌های 
دهان و دندان هس 
است. تجربه می‌کنند. پایین بودن اگاهی. عملکرد و درک 
عمومی برای مرآقبت فردی و مراجعه منظم به دندان‌پزشک 
از یک‌سو و وضعیت اقتصادی‌اجتماعی» میزان دسترسی 
به خدمات دندانیزشکی از سوی دیگر برخی از موانع 
دم را زا مت کات همان مدوب بو شون ی 
اقتصادی‌اجتماعی این مشکلات بر فرد و جامعه بر کسی 
پوشیده نیست و این مشکلات در شرایطی رخ می دهد که 
این بیماری‌ها قابل‌پیشگیری هستند و با برنامه‌ریزی‌های 
مناسب می‌توان بر اساس شواهد موجود موفقیت‌های 
چشمگیری در کنترل آن‌ها به دست آورد. از سوی دیگر 
کاهش آثار و عوارض بیماری‌های دهان و دندان بر سلامت 
جسمم. روان و ارتقاء سلامت دهان و دندان در افراد جامعه از 
حمله امداف سامان سای مات تا سا ۲۰۲۳ اس 
لذا برای تحقق و دستیابی به اين اهداف و دسترسی به 
اطلاعات. آمار و شاخص‌های استاندارد و به‌روز در رابطه 
با وضعیت سلامت و بیماری‌های دهان و دندان برای کلیه 
گروه‌های سنی در سطح کشور پیمایش کشوری سلامت 
دهان و دندان در سال ۱۳۹۱-۹۲ انجام شد(۱). 


المع 116ب۱ظ ,1 


بدیهی است برنامه‌ریزی‌های دقیق‌تر و موثرتر و تدوین 
طرح‌ها و برنامه‌های مداخله‌ای در سیستم بهداشت دهان و 
دندان کشور بدون دسترسی به این آمار و اطلاعات استاندارد 
امکان پذیر نخواهد بود. کاربرد اصلی نتایج به دست آمده 
ضمن مشخص کردن وضعیت موجود شاخص‌های سلامت 
دهان و تشخیص نیازهای بهداشتی- درمانی مردم. ایجاد 
امکان طراحی برنامه‌های پیشگیری درمانی را به‌صورت 
استانی در سراسر کشور ممکن می‌سازد. به نحوی که 
نیروهای شاعل در بخش سلامت و بهداشت هر استان 
این فرصت را پیدا مي‌کنند که با استفاده از اطلاعات پایه. 
همراه با افراد و اقشار مختلف مردم نسبت به ارتقاء سطح 
سلامت استان خود تلاش کرده و در عین حال با تشکیل 
بانک اطلاعات استانی» زمینه گسترده‌تری را برای انجام 
پژوهش‌های مبتنی بر جامعه فراهم سازد. ضمنا با استفاده 
از نتایج به دست آمده می‌توان روند تغییرات شاخص‌ها را 
طی سال‌ها مشاهده و میزان عملکرد طرح‌های پیشگیری- 
درمانی مختلف را با دقت ارزیابی کرد. در چنین شرایطی 
امکان ایجاد و بهره‌گیری از این اطلاعات پایه از طریق نظام 
مراقبت" کشوری برای نظارت و مانیتور کردن تغییرات 
شیوع و بروز بیماری‌ها و خدمات ارائه شده میسر می‌شود. 

از دیگر کاربردهای نتایج به دست امده. طراحی کمی 
و کیفی نیروی انسانی حوزه دندانپزشکی برآورد نیازهای 
لجستیکی و تعیین برآورد میزان و انواع مواد مصرفی. لوازم 
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و تجهیزات دندانپزشکی مورد نیاز کل کشور چگونگی 

برآورد میزان و نحوه تخصیص بودجه و تدوین و اصلاح 
از دیگر کاربردهای نتایج به دست آمده از پیمایش‌های 

کشوری سلامت دهان می‌توان به موارد زیر اشاره کرد: 

تنظیم کرد؛ 

بیدالمللی ‏ شراه مر کند؛ 

-بااستنفاده از این اطلاعات می‌توان نسبت به تعیین و 

اولویت‌بندی گروه‌های هدف جامعه اقدام کرد؛ 

- می‌توان نسبت به برنامه‌ریزی و طراحی برنامه‌های 

پیشگیری برای گروه‌های فوق اقدام نمود؛ 

- وجود این اطلاعات برای انجام هر نوع ارزشیابی و رفع 

مشکلات اجرایی ضروری است؛ 

- وجود این اطلاعات برای مدیربت صحیح تخصیص منابع 

مالی و نیروی انسانی لازم است؛ 

- و بالاخره مهم‌ترین آهمیت انجام پیمايش کشوری تاثیر 

ساده‌تر ارزان‌تر و موّثرتر از درمان و به دست آوردن مجدد 

بوده و بدون 2 سلامت عمومی تحفق نخواهد یافت. نا 

عمومی " غیرقابل‌انکار خواهد بود؛ بنابراین اولین قدم اجرایی 

در راه تحفق ات هدف. بر گزاری پیمایش کشوری! ارزیابی 

ملی" برای جمع‌آوری اطلاعات در ارزیابی وضعیت موجود 

پیشگیری و کنترل پوسیدگی. ارزیابی‌ه ای ملی به‌طور 

منظگم انجام می‌گیرد. فاصله انجام این ارزیابی‌ها در سایر 
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تنظیمی دارد. متلا برخضی از کشورهای ارویایی هر ۱۰ 
سال یک‌بار انجام می‌گیرد. با توجه به مجموعه شرایط و 
برنامه‌های در دست اجراء حداقل فاصله زمانی مناسب برای 
کشور ما که می‌توان در آن فاصله زمانی آثار و نتایج اقدامات 
انجام شده را انتظار داشت. هر ۵ سال یک‌بار خواهد بود. 
البته در صورت تشکیل نظام پایش" برای هر گروه سنی 
کشوری حذف گردد. 

این کار وظیفه ما به‌عنوان فرهیختگان جامعه است که 
در جهت ادای دین حرفه‌ای خود و خدمتگزاری به ملت و 
جامعه در جهت هر گونه تبعیض. فاصله و بی‌عدالتی در رابطه 
با سلامت مردم و جامعه حرکت کرده و در ربشه‌کن کردن 
بیماری‌ها به خصوص آن دسته از بیماری‌های قابل‌پیشگیری 
کامل سال‌های پر تلاش و پر محصول جوانی را طی کرده و 
سنین میان سالی و سالمندی را بدون درد و همراه با آرامش 
کت سارت مسر که 


روش اجرای پیمایش کشوری سال ٩۳‏ - ۱۳۹۱ 
9 طراحی و اجرای این مطالعه بر اساس روش پیشنهادی 
سازمان جهانی بهداشت انجام پذیرفت (۲). با استفاده از 
روش نمونه‌گیری چند مرحله‌ای تصادفی افراد ایرانی مقیم 
کلیه استان‌های کشور بر اساس روش ذکر شده در پنج 
گروه سنی شامل ۶-۵ ۱۲ ۰۱۵ ۴۳-۲۵ و ۷۴-۶۵ سال 
برای نمونه گیری انتخاب شدند. 
6 کارگاه همسوس‌ازی" با حضور نماینده سازمان جهانی 
بهداشت برگزار شد. در این مطالعه. معاینات و ثبت اطلاعات 
با همکاری دندان‌پزشکان و بهداشت‌کاران دهان و دندان 
انجام پذیرفت. 
9 گروه‌های اجرایی با استفاده از روش نمونه گیری خوشه‌ای 
طبقه‌بندی‌شده* به نحوی که تعداد نمونه‌های آماری معرف 
جامعه" پا استان خود باشند. انجام گرفت. بر اساس کتاب 
روش‌های پایه در تحقیقات سلامت دهان و دندان جلد 
0 ۱۲۳۷۵۱۱120068 .3 
0 4 


مصلام‌صجو فان 0۲211]160 .5 
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پنجم (۲۰۱۳) (۱) و توصیه ۰۷۷110 تعداد نمونه لازم 
در هر گروه سنی ۲۰۰ نفر در نظر گرفته شد که با توجه 
به وجود پنج گروه سنی. تعداد نمونه محاسبه شده در هر 
استان برابر ۱۵۰۰ نفر تعیین گردید. 

9 پس از جمع‌آوری اطلاعات. داده‌ها وارد بانک اطلاعاتی 
شده و مورد آنالیز آماری قرار گرفتند که نتایج آن ذیلا بطور 
سلامت دهان و دندان تحت عنوان «سیمای سلامت دهان 
و دندان ایران در سال ۱۳۹۱» مراجعه شود (۱). 

9دهان آیینه بدن تلقی شده معاینه دقیق و کامل آن 
گنجینهای از اطلاعات را در اختیار ما قرار می‌دهد که 
تغذیه‌ای و بعضی از سرطان‌ها را تشخیص داد. تحقیقات 
متعددی رابطه بین بیماری‌های مزمن عفونی دهان 
با بیماری‌های قلبی» ریوی» سکته مغزی زایمان‌های 
۱ دا نا ی ْ 
زودرس ‏ و تولد نوزادان کم‌وزن را گزارش کرده‌اند. رابطه 
اتبات شده است؛ بنابراین امکان ار تقاء سطح سلامت عمومی 
دهان و سلامت. رابطه و آاهمیت دو بیماری شایع پوسید گی 
دندان و بیماری‌های لثه معنی و اهمیت جدیدی پیدا 
می‌شود که به هر حال اکثریت افراد در نقطه‌ای از زمان در 
طول مدت زندگی به آن مبتلا می‌شوند. 

9 برخی از مطالعات انجام شده در ایران نشان می‌دهد. 
بیماری‌های دهان و دندان یکی از مشکلات بهداشت 
عموفی شون خلت شدهو لته این تشه عمتتا بر ناس 


۰ + مه 


شاخص [ب) در گروه‌های مختلف سنی انجام پذیرفته 





آزسکه انزش این اطلاعات خمد نا سوه به روشی‌شتاسی 
آن‌ها بو ده و بر اساس تعاریف مو‌ جود تأکنون مطالعه‌ای با 
۵ .1 

فتاه ععتتامطط0۳0 .2 
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اطلاعات کلیه استان‌های کشور برای تمام گروه‌های سنی 
در دسترس نبوده 0 ۱ 

۵ بیماری‌های دهان عمدتا پیش‌رونده" و تجمعی " بوده و 
در صورت عدم کنترل با گذشت زمان پیچیده‌تر می‌شوند. 
پوسیده می‌باشد و بدیهی است که در صورت عدم رسیددگی 
لازم» این پوسید گی‌ها موجب بروز پوسید گی‌های بیشتر و 
افزايش بروز بیماری‌های لثه و در نتیجه از بین رفتن کل 
دندان‌ها و عوارض سیستمیک ناشی اد ان خهاهتدشته 
به‌روز: امکان تدوین و اجرای برنامه‌های کنترل پوسیدگی 
8 سای میم رم‌هامدهان کارا تم دلیل سوق کست دج 


پوسید گی دندانی 
که از جمله شایع‌ترین بیماری‌های قابل‌پیشگیری خصوصا 
در دوران کودکی به شمار می‌رود (۲) و البته کلیه افراد 
هستند (۵-۲). همچنین یوسیددگی دندانی به‌عنوان یکی از 
شایع‌ترین علل عمده دردهای ناحیه دهان و عامل از دست 
رفتن دندان‌ها محسوب می‌ش ود (۰۲ ۶-۴). این بیماری 
ممکن است در بعضی افراد متوقف شده. بعنی به‌طور 
غالبا خودبه‌خود محدودش‌ونده نبوده و بدون مراقبت لازم 
می‌تواند تا حد تخریب کامل دندان پیشرفت کند (۰۲ ۵) 
9 پوسیدگی دندانی دارای گسترش و توزیع جهانی بوده و 
منحصر یا محدود به منطقه. کشور يا نژاد خاصی نیست و بر 
کلیه نقاط جهان با تفاوت‌هایی گزارش شده است (۰۵ ۸-۷ 
در دهه‌های اخیر شیوع و شدت پوسیددگی دندان‌های دائمی 
در بسیاری از کشورهای توسعه‌يافته رو به کاهش بوده است؛ 
اما هنوز شیوع بالا و شدت ابتلا به پوسیددگی دندان. چه 
06 .5 
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در دندان‌های شیری و چه دندان‌های دائمی. از مشکلات 
عمده کشسورهای درحال‌توسعه از جمله کشور ما و برخی 
جمعیت‌ها و اقلیت‌های نژادی به شمار می‌رود (۰۲ ۴). 

۵ تأثیر پوسیدگی دندانی در کیفیت سلامتی و زندگی 
افراد هنوز به‌طور جامع و کامل مورد بررسی و مطالعه قرار 
ایب( وی ال دام یات یکتم 
این بیماری و پیامدهای حاصل از آن می‌توانند منجر به درد 
بسیار شدید. ناراحتی و از دست رفتن عملکرد (فانکشن) 
مطلوب سیستم ماضغه شود. از سوی دیگر این مشکلات 
مب لو اسف باعت غقیست از کلاش درس با مها کار فنسته 
و زیان‌ه ای اقتصادی کلانی برای خان_واده و جامعه را به 
دنبال داشته باشد. بر اساس گزارش مطالعات انجام شده 
در کشورهای آمریکاء کانادا و انگلیس پوسیدگی زودرس 
در دوران کودکی به میزان قابل توجهی بر کیفیت زندگی 
کودکان تاقیر گذا بوده است. همچنین در کاناداء یک‌سوم 
افراد بالای ۵۰ سال مشکلاتی در جویدن غذا؛ برقراری 
ارتباط و برخوردهای اجتماعی را ابراز کرده‌اند. از سویی 
دیگر بار ناسی از بیماری پوسیدگی دندانی بر تمام طول 
عمر اشخاص تحمیل می‌شود. زیرا دندان تخریب شده 
نیاز به ترمیم و درمان داشته و مراقبت‌های بیشتری را نیز 
برای نگهداری در درازمدت می‌طلبد. این امر هزینه‌های 
بیشتری را به فرد و جامعه تحمیل می‌کند. طبق بیانیه 
سازمان جهانی بهداشت درمان‌های رایج بیماری‌های دهان 
و دندان بسیار پرهزینه بوده» به نحوی که پوسیددگی دندانی 
را چهارمین بیماری گران در اکثر کشورهای توسعه‌یافته 
تلقی می کنند (۸). 

6 علیرغم امکان بروز پوسیدگی دندانی در تمام طول عمر 
و پیشرفت سریع آن پس از ابتله این بیماری قابلکنترل 
و پیشگیری بوده و مطالعات بسیاری وجود روش‌های موّثر 
پیشگیری از این بیماری را از طریق تحقیقات انجام شده در 
اکثر کشورهای جهان به اثبات رسانده است. 

9 با توجه به مطالب پیش گفت باید پوسیدگی دندانی را 
نوعی مشکل اصلی سلامت عمومی" در نظر گرفت. زیرا 
این بیماری هر چهار ویژگی لازم برای یک مشکل سلامت 
عمومی را داراست. این ویژگی‌ها عباتند از: ۱. بیماری 
دارای شیوع بالایی بوده و توزیع جهانی دارد؛ ۲. به دلیل 


ایجاد درد. ناراحتی و اختلال در عملکرد و ایجاد انزوای 
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اجتماعیء کیفیت زندگی افراد را تحت تأثیر قرار دهد؛ ۳. 
ببه دلیل هزینه‌های بالای درمان و زمان صرف شده که 
از ساعات مفید کاری و تحصیلی افراد کسر می‌کند و بر 
جمعیت وسیع‌تر از یک فرد تأثیر می‌گذارد؛ ۴. و نهایتا اينکه 
روش‌های موّثر و کارآمدی برای پیشگیری از این بیماری 
وجود دارد. 

9 مرأتب فوق نشان می‌دهد. برنامه‌ریزی طرح‌های پیشگیری 
از پوسیدگی دندان نیاز ببه اطلاعات اولیه در خصوص 
وضعیت موجود داشته و انجام معاینات منظم در سطح ملی 
این امکان را ایجاد می‌کند تا بتوان برنامه‌های گسترده‌ای 
را در سطح کشور تنظیم نمود. از طرفی کنترل و ارزیابی 
این گونه برنامه‌ها ضرورت وجود اطلاعات اولیه را چند برابر 
می کند برای اطلاعات بیشتر به فصل ۱۷ مراجعه شود. 


9وضعیت پوسیدگی دندان در گروه‌های مختلف سنی 
گروه ۵-۶ سال 

بر اساس پیمایش سال ۰۱۳۹۱(جدول ۶-۱ میزان 014 
کود‌کان ۶-۵ ساله در کل کشور برابر ۵/۱۶ است. میزان این 
شاخص در مناطق شهری ۳/۹۴۳ و در مناطق روستایی ۵/۷۸ 
اتسضتت: همچنین اختلاف کوچکی بین گروه‌های جنسی 
ملاحظه شد که به ترتیب. 9۵/۰۹ ۵/۲۴ برای جنس مذ‌کر 
و مونث گزارش شتا اشت: بهترین شاخص استانی با 1 
کل کشور در این گروه سنی به ترتیب برابر ۸۵/۹۲ ۴/۸۶ 
#9شاخص کشوری 6 *در کودکان ۵-۶ ساله فاقد دندان‌های 
شیری پوسیده. پرشده و کشیده شده ۱۲/۷ درصد است که 
و یسران ۱۳/۱ درصد می‌باشد. بالاترین درصد کودکان فاقد 
دندان‌های شیری پوسیده» پرشده و کشیده شده متعلق به 
استان بوشهر با ۲۲/۴ درصد است. 

بر اساس این مطالعه کودکان ۵-۶ ساله‌ای که کاملا بدون 
پوسید گی بوده و دندان‌های شیری و دائمی سالم داشتند. 
تبایو ۱۲/۹ فرضتنن. کل کشور بوقة: که این آهار گر کفد کات 
شهری ۰۱۳/۴ روستایی ۰۱۰/۴ دختران ۱۲/۷ و پسران ۱۳/۱ 
متعلق به استان فارس با عدد ۲۳/۱ درصد می‌باشد. 
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گروه ۱۲ سال 

9 شاخص 121۷1۳1 کودکان ۱۲ ساله شاخصی بین‌المللی 
است. به این معنی که از آن برای مقایسه وضعیت سلامت 
دهان کشورهای مختلف استفاده می‌شود. وضعیت این 
شاخص بر اساس پیمایش سال ۱۳۹۱ در کل کشور 
۹ گزارش شده که تفاوت کمی را در بین کودکان 
شهری (۲/۰۲) و روستایی (۲/۲۹) نشان می‌دهد. میزان 
این شاخص در دختران (۲/۲۴۳) بالاتر از یسران (۱/۹۴) 
می‌باشد. پایین‌ترین میانگین با عدد ۱/۵۶ متعلق به استان 
بوشهر است؛ اما سهم (۷1:1 و ۲ از 121۷1۳1 کل کشور 
در این گروه سنی به ترتیب برابر ۰۸۰۱/۸۲ ۲/۴ و ۱۵/۲۲ 
در صد است. 

تستاحض ای اب قر سود ان ۱۲۱ سساله اف 
دندان‌های شیری بوسیده» پرشده و کشیده شده برایر 
۴ درصد است. این درصد در کودکان شهری ۲۶/۲ 
روستایی ۲۶/۷ و در پسران ۲۶/۵ و دختران ۲۶/۲ است. 
این شاخص در کودکان فاقد دندان‌های شیری و دائمی 
پوسیده برابر ۲۷/۴ درصد بوده. در کودکان شهری ۰۲۸/۱ 
روستایی ۰۲۵/۷ دختران ۲۶/۴ و در بسران ۲۸ درصد 
می‌باشد. بالاترین درصد کودکان فاقد دندان‌های شیری و 
دائمی پوسیده متعلق به استان بوشهر با ۴۰/۵ درصد است. 


گروه ۱۵ سال 

9شساخص 121۷1۳1 کودکان ۱۵ ساله در کل کشور ۳/۲۹ 
روستایی ۲/۴۳۲ نشان می‌دهد. میزان این شاخص در 
دختر ان (۱ ۱/۱) نالاتر ار شتس‌ان (1/۱۷) ات ناتین رین 
میانگین با عدد ۱/۸۲ متعلق به استان خراسان رضوی است؛ 
سنی به ترتیب برابر ۰۷۴/۷۹ ۸۵/۴۶ و ۱۹/۷۵ درصد است. 
شساخص کشوری ۲ در کودکان ۱۵ سلله (فاقد 
دندان‌های پوسیده. پر شده و کشیده شده دائمی) برایر / 
درصد است. بالاترین درصد کودکان فاقد دندان‌های دائمی 
پوسیده متعلق به استان خوزستان با ۱/۸ درصد است. 


گروه ۳۵-۴۴ سال 
9شاخص ]121۷1۳7 افراد ۴۴-۳۵ ساله در کل کشور ۱۳/۲۰ 


1. 02171695-6 


است که بین افراد شهری ۱۲/۹۹ و روستایی ۱۲/۹۸ است. 
میزان این شاخص در خانم‌ها ۱۳/۰۷ و در آقایان ۱۳/۵۱ 
است. پایین‌ترین میانگین با عدد ۸/۶۲ متعلق به استان 
بوشهر است؛ اما سهم ۰10 ]و از 11۷1۳7 کل کشور 
در این گروه سنی به ترتیب برابر ۰۲۲/۶۵ ۲۹/۸۱ و ۲۷/۵۲ 


در صد رت 


گروه ۶۵-۷۴ سال 

9شاخص 1۷1۳1 افراد ۶۵-۷۴ ساله در کل کشور ۲۵/۷۱ 
است که بین افراد شهری ۲۵/۲٩‏ و روستایی ۲۷/۲۵ رانشان 
می‌دهد. میزان این شاخص در خانم‌ها ۲۴/۸۴ و در آقایان 
۴ است. یابین‌ترین میانگین با عدد ۱۸/۱۶ متعلق به 
کشور در این گروه سنی به ترتیب برایر ۰۱۱/۷۲ ۸۴۳/۲۲ و 
۵ درصد است. 


وضعیت پوسیدگی ريشه دندان در گروه‌های مختلف سنی 
گروه سنی ۲۵-۴۴ سال 
۵ میانگین مجموع تعداد ریشه‌های پوسیده در گروه سنی 
۴۴-۵ سلله در کل کشور برابر ۰/۷۸ است که در افراد 
شسهری ۰/۶۸ و در افراد روستایی ۰۱/۱۵ در مردان ۱/۰۵ و 
در زنان ۰/۶۷ گزارش شده. 


گروه سنی ۶۵-۷۴ سال 

9 میانگین مجموع تعداد ریشه‌های پوسیده در گروه سنی 
۲ لین کل کشسو بان ۰/۷۹ است که در آق اد 
سل کم 2 و در افر اد روستایی ۰۳۱۳۲ در مردان ز2۵ 9 
در زنان ۰/۸۲ می‌باشد. 


بیماری‌های لثه (پریودنتال) 

هنوز تعداد قابل‌توجهی از مردم کشور ما دندان‌های خود 
را در سنین میان‌سالی به دلیل پوسیدگی و يا بیماری‌های 
لثه از دست می‌دهند. بر پایه همین واقعیت 9۱1۲86018 
1 آمربکا در گزارش تاریخی خود به این نکته 
اشاره می کند که بدون سلامت دهان امکان تأمین سلامت 
باعث ایجاد محدودیت شدید در انجام فعالیت‌های روزمره 


فصل ۶ 


به نحوی است که «اییدمی خاموش» لقب گرفته و افراد 
مسن و کسانی که از نظر اقتصادی‌اجتماعی در شرایط 
پایین‌تری هستند» بیش از سایرین در معرض خطر جدی 
9 سازمان جهانی بهداشت(۷۷۳10) یک بازنگری جهانی 
ازسامت فان تشر که که تا کنستامی کف علیرم 
پیشرفت‌های فراوانی که در سلامت دهان در اغلب کشورها 
انجام شده. مشکلات جهانی هنوز باقی است. در سال ۰۲۰۰۴ 
(60 اطلاعات آییدمیولوژ یک موجود در بانک اطلاعات 
جهانی را به‌روز کرد. پوسیدگی دندانی و بیماری پریودنتال 
از نظر تاریخی بار بیم اری قابل توجهی را در جهان به خود 
اختصاص داده. به ترتیبی که پس از پوسیددگی دندان» دومین 
عامل مهم از دست دادن دندان‌ها" بیماری‌های پریودنتال 
سالگی که با استفاده از آمار جهانی و شاخص ۳1 ۲ توسط 
0 به دست آمده است. نشان می‌دهد درجاتی از علائم 
بیماری پریودنتال در اغلب بالغین قابل‌ملاحظه بوده است. 
در کودکان معاینه شده در دنیا علائم و درجاتی از التهاب 
لنه با ژنژیویت نیز ملاحظه شده است. ۱ 

9از دست دادن دندان‌ها در افراد بالغ اکثرا مرتبط با ضعف 
پریودنتیت شدید آشاره کرد که می‌تواند باعث از دست رفتن 
سراسر جهان دیده می‌شود. پریودنتیت مهاجم که در زمان 
بلوغ دیده می‌شود» منجر به از دست دادن زودهنگام دندان‌ها 
می‌شود. این وضعیت حدود ۲ درصد از جوانان را درگیر کرده 
9 بیماری‌های پریودنتال از شایع‌ترین بیماری‌های عفونی 
انسان و عبارت است از تخریب التهابی بافت‌های نگهدارنده 
دندانی حتی استخوان آلوئول, به نحوی که با پیشرفت ضایعه 
پربو» دندان‌ها لق شده و در نهایت قابل نگهداری نبوده و از 
دست می‌روند. علاوه بر این تأثیر مهم شواهد اپیدمیولوژیک 
در ایجاد يا تشدید بیماری‌های سیستمیک مهم از جمله 
زایمان زودرس با تولد نوزادان کم‌وزن می‌باشد. 


وو0 1001 .1 
۲ ۲۳۵۲۱۵00۳021 ).2 


اپید میولوژی بیماری‌های دهان در ابران 


9نه‌تنهاارتباط بین بیماری‌های پربودنتال با مشکلات 
قلبی از سوی مطالعات متعددی گزارش شده بلکه آنان 
را تشدیدکننده این بیماری‌ها نیز دانسته‌اند. به‌طوری که 
هو وروت ی کم ی ۳ 
به دلیل بهداشت ضعیف دهان و نهایتا گسترش عفونت در 
ناحیه پری اپیکال. باکتریمی در این بیماران اتفاق می‌افتد. 
در بیماران مبتلا به پریودنتیت حتی با کارهای معمولی مثل 
مسواک زدن يا جویدن ممکن است باکتریمی تشدید شود. 
تفت ووشسعتاا کت یم با متفتا دهانی با درحه التیاب 
و عفونت دهانی بیمار رابطه کاملا مستقیمی دارد (۲-۵). 
9 همچنین ثابت شده است که بیماران مبتلا به دیابت 
کنترل نشده ریسک بالاتری برای بروز و تشدید بیماری‌های 
پربودنتال دارند (۶). بیماری لنه در این افراد جذب 
انسولین در عضلات اسکلتی را کاهش داده منجر به کنترل 
ضعیف قند خون می‌شوند. تولید مدیاتورهای التهابی در 
بیماری‌های پریودنتال باعث ایجاد افزايش مقاومت نسبت 
4 انب لین شده و عملکرد ان را تضعیف می کنده که به این 
ترتیب عوارض دیابت تشدید می‌شود (۸). 

9انرات بیماری‌های پریودنتال بر نتیجه بارداری به‌صورت 
زایمان 1611۳21076 با 16161717 به‌عنوان یک عامل 
خطر جدی شناخته شده است. پاتوژن‌های پربودنتال از 
جمله گرم منفی‌های بی‌هوازی می‌توانند منجر به التهاب 
اه رالات سس ماهس تا 
داده‌اند که زایمان زودرس در خانم‌های مبتلا به پریودنتیت 
شدید. ۵ تا ۷ بار بیشتر از افراد سالم اتفاق می‌افتد .)٩(‏ 
یکی از شایع‌ترین دلایل بروز پنومونی باکتریال. أسپیراسیون 
محتویات اورو-فارنجیال است (۱۱).نقش باکتری‌های دهانی 
در ایجاد و بیماری‌زایی این بیماری مشخص شده است؛ 
بنابراین پلاک دندانی به‌عنوان منبعی بالقوه عمل می‌کند 
(۱۲). مطالعه‌ای آپیدمیولوژیک نیز گزارش کرده است که 
افراد با بهداشت ضعیف ۴ تا ۵ برابر بیشتر از سایربن مستعد 
ابتلا به بیماری‌های مزمن تنفسی هستند (۱۲). 

9 بنابراین با توجه به مرآتب فوق و عنایت به نقش و اهمیت 
بیماری‌های لثه در گسترش بیماری‌های سیستمیک بررسی 


اقدامات در تعیین میزان و ابعاد مشکل در بعد کشوری 


است. لذا این نیازسنجی همانند سایر کشورهای پیشرو باید 


3. 01۳0-008۵۵ 


۷۷ 


جدول شماره۶-۱: وضعبت پوسیدگی دندان در گروه های سنی مختلف 


7 1۳۳۰ ۵ )۱01 حول 1۱ 
روستایی کر 1 ۲۱۷/۵۵۳۲ ۲ 1۳۸۱۸۲۲ 
۱ 


۵۱۷۸ 


موئت 
۴ ۸۵۱۲ 1-۵۳" ۶ ۱ ۱9۵ 


۱/۵/۸0 1-۲ ۹ 1-۸۳ ۳۳۳۴ ۱۳۳۴ ۳/۳۳۹ 


۹۷۵ 1-۶ ۳۷۹ ۳/۳۱ ۳/۳۷ ۳۳ 
۳ ۵۲ ۸۳۹ ۳.۳۸۶۵ ۱۳ ۱۳/۵۱ ۱۳/۹۸ 
۳/۰۵ 1-۲ ۱ ۳۳۳ ۳۶۸۳ ۳۷/۲۵ 


جدول شماره۶-۲: شاخص ]/) (خونریزی, پاکت. فقدان چسبندگی) 


ناک که ننک نت ۱۳۳۳ 


جدول شماره ۶-۳: وضعیت فلوروزیس در گروه‌های مختلف سنی 











۸/۸ 


فصل ۶ اپید میولوژی بیماری‌های دهان در ایران 


جدول شماره ۶-۴: وضعیت سایش و ترومای دندانی در گروه‌های مختلف سنی 


وضعیت ترومای دندانی 


مبانگین تعداد : مبانگین تعداد 
دندان‌های دارای َّ دندان‌های دارای 


سایش تروما 


دم 


جدول شماره۶-۶: بدخیمی های ثبت شده در ابران بر حست نسبتهای استاندارد شده سن (]۸) 








۹. 


جدول شماره ۶-۷: سرطان های لب. دهان. غدد بزاقی و حلق در کشور از سال ۱۳۸۴ تا ۱۳۸۸ به تفکیک جنس 


۸۲۰۰۴ ۱۳۸۴ | ۲۵ ۱۳۸۵ ا (ع۲ ۱۳۸۶ مه ۱۳۸۷ مه ۱۳۸۸ 





لب 9 
فره دهان ۳ ۱۳۳۵ ۱۳۳۱ ۱۳۳۸ ۱۳/۳۲ ۱۳۳۷ 
۳۶۷ كٍِِ۱1 


لوزه 


از طریق انجام پیمايش کشوری انجام گیرد. مزایای انجام 
این بررسی متعدد و متنوع است (لطفا برای توضیح بیشت 
در خصوص نیازسنجی به فصل ۷ مراجعه شود). 


وضعیت بیماری‌های لثه در گروه‌های مختلف سنی 

جهت تعیین شاخص آ) تغیر یافته (جدول ۲-۶) 
نسبت به تعیین درصد نواحی خونریزی از لثه و دارای پاکت 
پریودنتال به همراه تعیین وضعیت فقدان چسبنددگی در 
گروه‌های مختلف سنی در سال ۱۲۹۱ بر اساس پروتکل 
(00 مورد ارزیایی قرار گرفت. 


گروه سنی ۵-۶ سال 

شاخص کشوری خونریزی از لثه در کودکان این گروه 
سنی برابر ٩۹/۷‏ درصد می باشد. این شاخص در کودکان 
شهری ۷۵ در کود کان روستایی ۰۱۱/۵ در پسران برابر ٩/۴‏ 
و دختران ۱۰/۱ گزارش شده است. 


گروه سنی ۱۲ سال 
درصد کودکان ۱۲ ساله دارای خونریزی در کل کشور 
٩‏ درصد می‌باشد. کودکان شپری ۰۲۵/۷ روستایی 
٩‏ و در دختران 
پایین‌ترین شاخص متعلق به استان کرمانشاه با ۵/۴ درصد 
گزارش شده است. 
گروه سنی ۱۵ سال 
شاخص خونریزی در کودکان ۱۵ ساله در کل کشور ۲۲/۸ 
کود کان شهری ۱/۸ ۰۲ روستایی ۲۷/۲ پسران ۲۵/۲ و دختران 


۸ پسران ۷ درصد می‌باشد. 


۶ درصد می‌باشد. بالاترین درصد متعلق به استان سمنان 
با ۶۱/۲ درصد و پایین‌ترین متعلق به استان قم با ۱۰/٩‏ 
درصد است. میزان شاخص کشوری پاکت پریودنتال بالای 
۶میلی‌متر در کودکان ۱۵ ساله برابر با ۰/۴ درصد را تشکیل 
داده است. فقدان چسبنددگی ۱ درصد 
در این گروه سنی این گروه سنی در کل کشور ملاحظه شد. 


گروه سنی ۲۵-۴۴ سال 

شاخص خونریزی در افراد گروه سنی ۲۵-۴۴ ساله در 
کل کشور برابر ۵۵/۵ درصد. در افراد شهری ۵۲ ۰ روستایی 
۴ مردان ۵۷ و زنان ۵۴/۷ درصد می‌باشد. یایین‌ترین 
شاخص متعلق به استان مازندران با ۲۴۳/۶ درصد است. 
میزان شاخص کشوری پاکت پریودنتال ۶ میلی‌متر و بیشتر 
در این گروه سنی برابر ۲/۱ درصد است استان خراسان 
جنوبی با ۱۰ درصد بالاترین شاخص استانی را داراست. 
فقدان ات ۳ میلی‌متر یا بیشتر در ۲۲/۹ درصد این 
گروه سنی در کل کشور ملاحظه شد. 


گروه سنی ۶۵-۷۴ سال 

شاخص خونریزی در افراد گروه سنی ۶۵-۷۴ ساله در کل 
کشور برابر ۶۰/۹ درصد. در افراد شهری ۰ روستایی ۶۲/۲ 
مردان ۶۱/۵ و زنان ۶۰/۳ درصد است. پایین‌تربن شاخص 
متعلق به استان مازندران با ۲۸ درصد است. همچنین در 
خصوص یاکت پریودنتال ۵۶/۶ درصد فاقد یاکت بوده‌اند. 
میزان شاخص کشوری برای پاکت بین ۴ تا ۵ میلی‌متر 
۳ فسالای: ۳ هیا .متعر در گروه سنی برابر ۸/۸ 


فصل ۶ 


درصد است. در خصوص پاکت‌های بین ۴ تا ۵ میلی‌متری» 
استان لرستان با ۱۵/۲ درصد پایین‌ترین شاخص را به خود 
اختصاص داده است. میزان فقدان چسبندگی ۴ میلی‌متر 
یا بیشتر در ۴۷/۶ درصد افراد این گروه سنی در کل کشور 
ملاحظه شد. پایین‌ترین آمار استانی با عدد ۱۰/۶ متعلق به 
استان کردستان است(جدول ۶-۲). 


وضعیت بی‌دندانی کامل و استفاده از پروتز در 
گروه‌های مختلف سنی 
گروه سنی ۲۵-۴۴ سال 
درصد بی‌دندانی کامل در افراد گروه سنی ۲۵-۴۴ ساله در 
کل کشور برابر ۴ درصد است. بالاترین درصد بی‌دندانی در این 
گروه سنی متعلق به استان زنجان با ۱۳/۴ درصد بوده است. 
میزان ۵/۱ درصد از افراد گروه سنی ۲۵-۳۴ ساله دارای 
پروتز کامل در فک بالا و ۳/۱ در فک پایین بوده و ۶/۳ 
درصد دارای پروتز پارسیل در فک بالا و ۴/۴ در فک پایین 
هستند. لازم به ذکر است که در کل افراد این گروه سنی 
۴ درصد دارای پروتز کامل در دو فک بالا و پایین بودند. 


گروه سنی ۶۵-۷۴ سال 

درصد بی‌دندانی کامل در گروه سنی افراد ۶۵-۷۳۴ ساله در 
کل کسسهر ویر ۵۲۲ص استت»هیران ای در ان ان تسش 
۳ درصد. در افراد ساکن روستا ۰۴٩۹/۲‏ در مردان ۵۰/۸ و در 
زنان ۸۵۲/۶ درصد است. بالاترین درصد بی‌دندانی در این گروه 
سنی متعلق به استان زنجان با ۸۲/۸ درصد بوده و استان 
خوزستان با ۱۳/۱ درصد پایین‌تربن میزان را گزارش نموده. 

میزان ۵۵ درصد از افراد گروه سنی ۷۴-۶۵ ساله دارای 
پروتز کامل در فک بالا و ۵۲/۳ در فک پایین بوده و ۵/۷ 
درصد دارای پروتز پارسیل در فک بالا و ۶/۴ در فک پایین 
هسنند. لازم به ذکر است که در کل نمونه‌های این گروه 
سنی تعداد ۴۵۲۴ نفر و ۸۵۲/۲ دارای پروتز کامل در هر دو 
فک بالا و پایین هستند. 

شاخص‌های دیگری شامل نیاز به درمان» فلوروزیس 
سایش و ضربه‌های دندانی و نیاز به درمان نیز بررسی شد که 
نتایج کشوری به شرح جداول ۶-۳ ۶-۵ گزارش ۵ 
وضعیت نسج نرم داخل دهانی 

دهان نه فقط شامل دندان و لثه و انساج نگه‌دارنده 
آن‌هاست. بلکه شامل کام نرم و سخت. پوشش عضلانی 
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و نگه‌دارنده اطراف دهان و حلق. زبان» لب‌هاء غدد بزاقی. 
عضلات جونده و فکین بالا و پایین است. از دیگر بافت‌های 
که علاوه بر نقش حفاظت. تغذیه و سلامت نسبت به 
برقفراری ارتباط اين ناحیه با مغز و دیگر نقاط بدن فعالیت 
می‌کند؛ بنابراین سلامت دهان جیزی بیش از دندان‌های 
سالم شنت لا مفهوم واقعی سلامت دهان علاوه بر عاری 
بودن از دردهای مزمن ناحیه. داشتن سلامت کامل بدون 
وجود ضایعات پیش سرطانی و سرطانی در فسمت حلق و 
نسج نرم دهان» نبودن سایر ضایعات مادرزادی نظیر 01611 
٩ 0‏ 11 و بیماری‌های طبقه‌بندی شده در قسمت 


6 0121010120121 خواهد بود. 


بیماری‌های نسج نرم ((650/6 ۳۲۵-۵۵6۵۲) 

سرطان یکی از جدی‌ترین تهدیدات سلامت عمومی 
بشر در جوامع توسعه‌یافته و تهدیدی رو به رشد در جوامع 
درحال توسعه است. در کشورهای توسعه‌یافته سرطان دومین 
عامل شایع مرگ‌ومیر بوده و به استناد گزارش ۷۷۳10 در 
سال ۲۰۰۳ سرطان عامل مرگ‌ومیر ۷/۵ میلیون نفر در 
سال ۲۰۰۲ بوده است. پیش‌بینی می‌شود. طی بیست سال 
آینده نمونه‌های جدید تا پنجاه درصد افزایش یابد (۱, ۲). 

سرطان دهان ششمین سرطان شایع در جهان محسوب 
شده که ۴۳۰ درصد سرطان‌های سر و گردن را شامل می‌شود. 
گرچه میزان بروز جهانی سرطان دهان ۲ تا ۳ درصد همه 
بدخیمی‌هاست. اما این بیماری یکی از پایین‌ترین نرخ‌های 
بقارا در میان بدخیمی‌ها داراست. در ایران وضعیت 
سرطان ذر تقاط مخلق دهان در خداول ۶و۷ گنازش 
شده است. بروز این سرطان در کشورهای درحال توسعه 
نسبت به کشورهای توسعه‌يافته بیشتر است؛ و همچنین در 
تمام کشورها با افزايش سن افزايش می‌یابد. به‌طوری که 
رت یوار اقفر افزاه بالای 0 سسال رح هي کاهگ: 
بنا بر گزارش سازمان جهانی بهداشت. سرطان دهان یکی 
از بالاترین نرخ‌های مرگ‌ومیر را در میان بدخیمی‌ها دارد. 
سرطان دهان علت ۲ درصد تمام مرگ‌های ناشی از سرطان 
در ایالات‌متحده گزارش شده است (۲ ۴). 

متأسفانه بیشتر موارد سرطان دهان علائمی زودهنگام 
نداشته و با وجود پیشرفت فناوری‌های تشخیصی و درمانی 
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تیتش کشت بیماران ضعیف باقی‌مانده اتنسبت: که علت اصلی 
پیشآگهی در موارد تشخیص زودرس تا حد زیادی بهبود 
افته به‌طوری که میانگین بقای ۵ ساله تا ۸۰ درصد افزایش 
می‌یابد و کیفیت زندگی به دنبال درمان نیز در حد مطلوب 
است که حائز اهمیت بسیار می‌باشد (۶). 

لکویلاکیاء اغلب ضایعات سفید رنگ مخاط دهان است که 
اگر منتسب به تشخیص دیگری نباشند. به‌عنوان عمده‌ترین 
و شناخته‌شده‌ترین ضایعات پیش سرطانی مرتبط با سرطان 
دهان هستند که اغلب بی‌نشانه بوده و مهم‌ترین ماه ۱ 
شیوع لکوپلاکیا در جمعیت‌ها کمتر از یک تا بیش از پنج 
تدخيم‌شستن ان تب تا تست درصه‌ط یی تا ۱۴ سان 
از بروز آن گزارش شده است. با توجه به پیش‌آگهی ضعیف 
سرطان دهان به‌ویژه در موارد تشخیص دیرهنگام» تشخیص 
و درمان به‌هنگام لکوپلاکیا مهم بوده و هر لکوپلا کیایی باید 
خطرناک و دارای پتانسیل بدخیمی تلقی شود .)٩(‏ 
دخانیات و الکل است. علت ۷۵ درصد از سرطان‌های 
دهان به این ده عامل نسبت داده شده است و تنها ۲۵ 
درصد موارد آن عوامل دیگر مانند عوامل قومی- نزادی. 
پیش‌زمینه‌های ژنتیک و خانوادگی. مخاطرات شغلی. 
عوامل تغذیه‌ای (مصرف پایین میوه و سبزی‌ها و نیز کمبود 
اهن) عفونت‌ه ای باکتریال و ویروسی (11۳7*۷) و نقص 

خطر سرطان دهان در سیگاری‌ها ۵ تا ٩‏ برابر جمعیت 
عاقع است که 0 سیگاری‌های حرفه‌ای این خطر تا ۱۷ 
توآامان مصرف الکل و سیگار خطر ابتلا به سرطان دهان را 
در مردان تاه" و در زنان تا ۱۰۰ برابر افزایش می‌دهد. 
نشان داده شده که قطع مصرف عوامل خطر اصلی (سیگار و 
الکل) در موارد تشخیص ضایعات پیش سرطانی یا سرطانی 
اولیه و انجام مداخله جراحی در پیشگیری از بدخیمی 
یا بهب ود پیش‌آگهی و نرخ بقا و کاهش مرگ‌ومیر بسیار 
اثربخش بوده است (۳): 


با توجه به در دسترس بودن دهان برای معاینه توسط 
پرسنل پزشکی و پیراپزشکی و حتی خود بیمار و شناخته 
شده بودن عوامل خطر اصلیء کلید افزايش نرخ بقا و کاهش 
مرگ و میر ناشی از سرطان دهان. تشخیص زودهنگام آن 
است (۱۶). 

اجماع کارگروه متمرکز بر غربالگری سرطان دهان و 
ضایعات پیش سرطانی در انگلستان بر این است که معاینه 
کامل و نظام‌مند مخاط دهان. کارآترین روش برای غربالگری 
این سرطان است. از جمله برنامه‌های تشخیص زودرس با 
استفاده از معاینات دهانی. پروژه‌های غربالگری انجام شده 
پا در حال انجام در هند. سریلانکاء پاکستان و بنگلادش 
اشست: تخارب بهدیت امکه‌در استای.جتوب شر کی نشان 
داده است که ارائه‌دهندگان خدمات در سطح اولیه سیستم 
مراقبت سلامت (۳۲30) می‌توانند تعداد چشمگیری از 
ضایعات سرطانی و پیش سرطانی را تشخیص, دسته‌بندی 
و ارجاع کنند (۰۲ ۱۷). 

از آنجا که مصرف سیگار عمده‌ترین عامل خطر مشترک! 
و در عین حال قابل‌اجتناب‌ترین علت جهانی این سرطان 
۵ کار سار ات تیه مها دوگ اس ۱۸۱۳۳ 
روش‌های کنترلی از جمله قانون گذاری» آموزش, ایجاد 
محیط‌ه ای عاری از دخانیات و درمان‌های ترک سیکار 
به‌طور موثری می‌تواند به دنبال تشخیص زودهنگام ضایعات 
به پیشگیری از وخامت آن‌ها و افزايش میزان بقا و کاهش 
مرگ‌ومیر منجر شود (۰۳ ۰۷ ۱۸). برای اطلاع بیشتر در این 
زمینه به فصل ۲۰ مراجعه شود. 

نتایج کمیته غربالگری انگلستان نیز اعلام کرده است. 
نیاز فزاینده‌ای برای کسب اطلاعات بیشتر درباره ماهیت و 
اپیدمیولوژی سرطان دهان وجود دارد و آگاهی بیشتر در 
مشاغل پزشکی مربوطه و مسیرهای ارجاع استاندارد بای 
درمان زودهنگام را تسهیل کنند و جامعه باید از عوامل 
خطر و علائم اولیه بیماری آگاه شود. 

باتوجه به دامنه یا طیف بیماران سرطانی و 
خانواده‌هایشان و تهدید توسعه و اقتصاد جامعه در دهه‌های 
اخیر؛ افزايش مواجهه با عوامل خطر سرطان, بروز فزاینده 
و افزایش مرگ‌ومیر جهانی ناشی از آن به خصوص در 
کشورهای درحال‌توسعه در کنار عدم وجود بانک اطلاعاتی 
کشوری انجام یک ارزیابی ملی برای بررسی ویژگی‌های 
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اپیدمیولوژیک و دموگرافیک سرطان دهان و ضایعات 
پیش سرطانی مرتبط با آن را در کشور ضروری می کند. 
بررسی یاد شده به‌عنوان گام مهمی در راستای نیازسنجی 
در حیطه سرطان دهان می‌تواند مبنایی برای برنامه‌ریزی 
و اولویت‌بندی منابع محدود سلامت به‌طور اعم و سلامت 
دهان به‌طور اخص به شمار آید. 

برای کسب اطلاعات بیشتر به فصل ۱۸ مراجعه شود. 


منابع: 
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۵ نیاز را تعربف کند. 

9اهمیبت نیازسنجی در سبستم سلامت را توضیح دهد. 

9 چرخه فعالبت‌های حامعه‌نگر را ترسیم کند. 

۵انواع نیاز در حبطه سلامت را توصیف کند. 

کاربردهای شاخص‌های اجتماعی سلامت دهان و دندان را نام ببرد. 
8 خصوصیات نیازسنجی در دندانپزشکی بالینی را بیان کند. 
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مقدمه و تعریف نیاز 
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مختلف از نیاز در حوزه‌های مختلف زندگی بشر ارائه شده 


۲۳ از سوی اندیشمندی مشهور به نام دونابدیان ارائه 
شده است. او نیاز را «حالتی که باعث درخواست فرد برای 
دریافت خدمتی از سسوی دیگران می‌شسود», تعریف کرده 
است. بر اساس این تعریف» یک نیاز وقتی شکل می‌گیرد که 
زمینه دریافت خدمت در فرد احساس شود (۱). البته باید 
توجه داشت. احساس نیاز به‌تنهایی برای دریافت خدمت 
مورد نظر کافی نیست و همیشه باعث استفاده با دریافت 
خدمت در جهت برطرف کردن آن احساس نمی‌شود. از 
سوی دیگ دریافت یک خدمت نیز همواره پیامد احساس 
نیاز نیست؛ به عبارت دیگ بسیاری از خدمات ممکن است 
به‌صورت روتین به فرد یا جامعه ارائه شسود به نحوی که آن 
فرد یا جامعه هیچ‌گاه کمبود آن خدمت را احساس نکنند. 
در حیطه سلامت نیاز را می‌توان این گونه تعریف کرد: 
«وضعیت با حالتی از سلامت و بیماری که نوعی درمان 
یامداخله متخصص سامت را اجتناب‌نایذیر می کند». 
این تعریف که در سال ۱۹۸۴ ارائه شد. سوالات بسیاری 
را در پی داشت. به‌عنوان متال چه زمانی می‌توان گفت. 
یک مداخله اجتناب‌نایذیر است؟ یعنی اگر این مداخله 
انجام نشود چه اتفاق بدی باید بیفتد تا انجام آن مداخله 


تخضان ایندب عفهام شود ابا ختما بانست آن مدا خله با 


1. ( 0۱ 


تمام بیماری‌ها مداخله ایده‌ال یا درمان منجر به بهبودی 
وجود دارد؟ آیا اگر فرد علائم بیماری نداشته باشد یعنی 
نمی‌تواند از هیچ نوع مداخله‌ای سود ببرد؟ (۲) 

بی‌نقص از «نیاز» در جمله‌ای کوتاه محال به نظر می‌رسد. 
لذا شاید بهتر باشد از ابتدا نیاز در حیطه سلامت را به دو 
بخش اصلی زير تقسیم کرد و سپس تعربفی از هر یک 
ارائه داد: 

الف) نیاز به ارتقاء سلامت: این نیاز در هر فردی که 
سلامت آیده‌ال و صد درصد ندارد. وجود دارد. با توجه به 
این که هیچ فردی را نمی‌توان سالم کامل و دارای سلامت 
ایده‌ال تلقی کرد پس نیاز به ار تقاء تشلامیت در تمأامی افر اد 
جامعه وجود دارد. تمامی افراد جامعه در هر سطحی از 
سلامت که قرار داشته باشند. می‌توانند و نیاز دارند تا 
سلامت خود را ارتقاء بخشند. بدین ترتیب همه باید برای 
اجزای دولت) باید با رویکرد چندبخشی" در ارتقاء سلامت و 
و دوره‌ای قبل از ایجاد مشکلی در جامعه ارائه شود. در 
حقیقت بسیاری از این گونه فعالیت‌ها به‌عنوان فعالیت‌های 
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پیشگیری از ایجاد يا انتشار بیماری‌ها در سطح جامعه ارائه 
می‌شوند. 
ب) نیاز به خدمات سلامت: این نیاز زمانی به وجود 
می‌آید که فرد یا افرادی از جامعه بتوانند از خدمات سلامت 
ارائه شده از سوی سیستم بهداشتی- درمانی جامعه در 
جهت رفع بیماری يا ارتقایء سطح سلامت خود سود 
ببرند. در این حالت تمام افراد جامعه نیازمند به‌حساب 
نمی‌آیند. نیازمند بودن يا نبودن افراد جامعه (و میزان نیاز 
آنان) با توجه به تعاریف سلامت و بیماری (به فصول یک 
و دو مراجعه شود) تعیین شده و لذا متغیر است. همچنین 
نیاز افراد یک جامعه با درک آن‌ها از سلامتی, انتظارات 
انام از شستنم سامت و افکانات سستتم ریت تعییر 
می‌کند. همچنین در چنین تعربفی. سود و زبان اعلام نیاز 
به خدمات و به دنبال خدمات سلامت رفتن مورد بررسی 
افراد قرار می‌گیرد (۲). 

با توجه به تعاریفی که از دو بخش از نیاز در بالا ذکر شد. 
سنجش نیاز افراد توسط سیستم سلامت تنها در بخش دوم 
کار امتاشق داوم به عبات یی تیاب تجح تفا در فا ردق 
مطلوب است که خدمات بعدی مربوط به آن؛ به نحوی که 
افراد شناخته شده به‌عنوان نیازمند بتوانند بهره ببرندء وجود 
داشته باشد. لذا در ادامه اين فصل هر کجا که از کلمه نیاز و 
نیازسنجی استفاده شده. منظور نیاز به خدمات سلامت است. 
تمرین (: 

اکلوژن ایده‌ال و نیاز ببه درمان ارتودنسی را در افراد 
کشورهای مختلف و در آفراد یک کشور با مشاغل مختلف 


اهمبت نیازسنجی در سیستم سلامت(۴, ۵) 
تپازسسنخی اولین قدم در فرایتد برنامفر پزی سلامته: در 
۱ 7 ۲ ۰ ۷ 
بالینی (آزمایشگاهی و تصویربرداری) می‌تواند نیازهای یک 
بیمار را برای فرد درمانگر مشخص کرده و به «تشخیص» 
‌ ۰ بحش ۱ درمانیی ی 


کصتهام‌دمع تفن .1 
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نظر ارائه شود. انجام تحقیقات میدانی برای ارزیایی نیازهای 
جامعه نیز اولین مرحله چرخه فعالیت‌های اجتماعی سلامت 
دهان محسوب می‌شود (شکل ۷-۱) همان گونه که در شکل 
تکرار می‌شود تا هم بازخوردی از فعالیت‌های انجام شده 
ارائه دهد و هم نیازهای جامعه را برای ادامه فعالیت‌های 
حیطه سلامت. ایجاد تغییر در آن‌ه ایا انجام فعالیت‌های 
جدید مشسخص کند. بدون نیازسنجی فعالیت‌های حیطه 
سلامت. چه در سطوح فردی و بالینی و چه در سطوح 
جامعه. ۱) غیرقابل اولویت‌بندی و ۲) میزان اثربخشی آن‌ها 
غیر قابل‌اندازه گیری خواهد بود. 


نیاز سنجی 





ارزیابی نتایج و 


اولویت بندی آنها نیازسنجی مجدد 


بهترین راه رسیدن به 


آنها 





شکل ۷-۱: چرخه برنامه‌ریزی فعالیت‌های اجتماعی سلامت 


همان گونه که در شکل ۷-۱ ملاحظه می‌شود. انجام 
نیازسنجی منجر به تعیین مشکلات شده که با داشتن این 
اطلاعات می‌توان تسسبت 4 (وستاستکعم ها اقدام کرد. 
سپس برای رفع مشکلاتی که در آولویت‌های بالاتر قرار 
دارند. اهداف و بهترین راه ارائه خدمات برای رسیدن به 
اهداف تعیین شده و نسبت به اجرای آن اقدام می‌شود. پس 
از گذشنت دورف زماتی مششمی که انا در اهناف 3 فر کنده: 
نیازسنجی مجدد انجام می‌شود تا نتایج اجرای برنامه‌ها 
مشخص شود. اگر مشکلات مورد نظر حل شده باشد. برنامه 
ها لیهست 
اتفاق نمی‌افتد. لذا نیازسنجی مجدد موجب ارائه بازخورد 
در خصوص برنامه و تعیین مشکلات يا آولویت‌های جدید 


خواهد ست: 


۷ 
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انواع نیاز به خدمات سلامت (۶) 

میزان نیاز افراد به خدمات سلامت به‌صورت سنتی 
با تطابق شرایط آن‌ها (معمولا شرایط فیزیکی ) با آنجه 
طبیعی هنجار یانرمال" تعیین می‌شود. اندازه گیری 
می‌گردد. بدین صورت که معیار هنجار از طریق مطالعه 
تعداد زیادی از افراد یک جامعه و تعیین «میانگین» و 

برای شاخص مطالعه شده دامنه‌ای به‌عنوان هنجار" آن 
شاخص تعیین شده و هر بیمار یا فرد در جامعه با این 
معیار مقایسه می‌شود. به‌عنوان مثال فشارخون را در نظر 
علاتم بالینی مبتنی بر بیمار بودن ندارند در نظر گرفت 
و فشارخون آن‌ها را اندازه‌گیری و دامنه فشارخون این 
افراد را به‌عنوان دامنه هنجار فشارخون معرفی کرد. راه 
علمی‌تر این است که بدون در نظر گرفتن سالم با بیمار 
بسودن افراد» تعدادی از افراد یک جامعه را (که تعداد آن 
با روش‌های آماری محاسبه و تعیین می‌شود) به‌صورت 
تصادفی انتخاب و فشارخون آن‌هارا اندازه‌گیری کرد و 
سپس با استفاده از میانگین و انحراف معیار به دست آمده 
یک دامنه هنجار برای فشارخون آن جامعه در نظر گرفت 
(شسکل ۷-۲). دامنه به دست آمده به‌عنوان معیاری برای 
ارزیایی هنجار بودن افراد استفاده شده و هر فردی که 


فشار خونش بیشتر يا کمتر از دامنه تعریف شده باشد. 
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بیمار یا نیازمند به خدمات سلامت شناخته می‌شود. 
این نُوع نیاز را «نیاز هنجاری» می‌نامند. نیاز هنجاری 
همواره توسط کارشناسان حبطه سلامت 9 با استفاده از 
شاخص‌های بالینی ارزیابی می‌شود ". 

ایراد اساسی وارد به نیازسنجی‌های حرفه‌ای» عدم توجه 
به جنبه‌های روحی‌روانیی 9 رفاه اجتماعی در کنار نگاه‌های 
صرفا بیولوژیکی است. در نیازسنجی هنجاری» احساسات 
و ادراکات افراد و شرایط محیطی آنان در نظر گرفته 
نمی‌شود؛ به عبارت دیگر آمیزه‌های سلامت کل‌نگر و جامعه 
نگر در آن جایی ندارند. به‌عنوان مثال بسیاری از مشکلات 
دهانی‌دندانی تلفیق نزدیکی با احساسات. انتظارات و باز تاب 
انها در زندگی فردی و اجتماعی انسان‌ها دارده به‌نحوی که 
ممکن است فردی بک مشکل کوچک دندانی را بسیار پر 
آهمیت بپندارد و سریع به دنبال رفع آن برود و برعکس 
فردی با ده‌ها مشکل دندانی یافکی زندگی خود را بدون 
ناراحتی بگذراند. فردی ممکن است با توجه به شرایط 
زندگی و محیطی خود حتی با نقایص مینایی مشهود در 
دندان‌های قدامی و به‌هم‌ریختگی واضح در دندان‌ها نیازی 
به درمان در خود احساس نکند؛ اما ممکن است فرد دیگری 
با کوچک‌ترین تفییر رنگ در یکی از دندان‌ها یا شسلوغی 
مختصر در تنها یک ناحیه از فک به دندان‌پزشک مراجعه 
کند. افرادی مانند بازیگران که شغلشان آراستگی خاصی را 
ایجاب می‌کند در گروه دوم قرار می گیرند. 

به هر صورت آندازه‌گیری‌های حرفه‌ای از ارزیابی کیفیت 


1.96 





۷۵ ٩۰ ۱۰۵ ۱۲۰ ۱۲۳۵ ۱۵۰ ۵ 


شکل ۷-۲: نمودار توزیع نرمال فراوانی فشارخون سیستولیک که تعیین کننده دامنه هنجار فشارخون در جامعه است. 
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زندگی مرتبط با سلامت دهان ناتوان است. اگر در نظر 
داشته باشیم که هدف غایی ارزیابی نیاز در جمعیت. پیدا 
کردن بیمار و کمک‌رسانی و رفع نیاز آنها و ارتقاء سلامت 
جامعه است. پس باید نیازمندان به خدمات سلامت. انقدر 
درس توا که ای شوند که اشتصاعی مانه ناه 
چنین گروهی به‌نحوی کار آمد به منفعت سیستم سلامت و 
کل جامعه بیانجامد. همجنین افرادی که همکاری بهتری 
با سیستم دارند و رفتارهای سالم را به میزان بهتری دنبال 
می‌کنند. کسانی هستند که اثربخشی خدمات سیستم و 
مداخلات را بیشتر تضمین خواهند کرد. به علاوه اخلاق 
و قوانین حرفه‌ای پزشکی نیز ایجاب می‌کند. افراد در 
تصمیم گیری‌ها در مورد دریافت خدمات سلامت دخیل 
باشند. 
با توجه به محدودیت‌ه ای تمرکز صرف بر نیازهای 
تا منیا هایی عرف بسانت که خوض یهار نا اف اه 
جامعه در ارزیابی آن نقش اصلی را بر عهده دارند. استفاده 
از این نوع نیازسنجی و ابزارهای ارزیابی آن در نیم دهه 
اخیر گسترش وسیعی داشته است. ابزارهای طراحی شده 
برای این نوع نیازسنجی‌ها معمولا پرسش‌نامه‌هایی هستند 
(همانند پرسش‌نامه‌های کیفیت زندگی) که يا توسط 
خود افراد پا با روش مصاحبه تکمیل می‌شسوند (۰۷ ۸) از 
جمله این نیازهاء نیاز احساس شده" است که در حقیقت 
خواسته‌های" افراد را در برمی گیرد. 
دای فرع نان ند مان هی کید که توش اس 
و لذا می‌تواند از خدمات سلامت مانند مراجعه به پزشک و 
کسب درمان‌های لازم بهره ببرد» لیکن ممکن است چنین 
فردی بلافاصله به پزشک مراجعه نکند» بلکه باید شرایط 
خاصی به وجود آید تا وی به پزشک مراجعه کرده و خدمات 
سلامت را «که از قبل نیز برای خود مفید می‌دانست) طلب 
که که وکا که عطهی این بت 
یا سیستم سلامت (مانند شبکه بهداشت و درمان) مراجعه 
و مشکلات خود را بازگو کنده نیاز احساس شده وی به نیا 
ابراز شده" پا تقاضا" برای خدمات سلامت تبدیل می‌شود. 
عوامل مختلفی در تبدیل شدن نیاز احساس شده به نیاز 
ابراز شده نقش دارند. از جمله: 
0 ۳۵۱ .1 
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9نوع تظاهرات بیماری؛ 

9 شدت بیماری؛ 

9 آگاهی افراد از علائم و نشانه‌های بیماری؛ 

9 درک افراد از سود و زیان درخواست خدمات؛ 

9 وجود خدمات لازم (وجود درمان قابل‌قبول برای بیماری)؛ 
9 در دسترس بودن خدمات برای فرد و امکان مراجعه به 


مراکز سلامت؛ 

9امکان خوددرمانی و نتیجه آن؛ 

9 تفاوت‌های فرهنگی؛ 

۵ تغییر شرابط فرد (مانند ازدواج با مهاجرت به جامعه‌ای با 
هنجارهای متفاوت)؛ 

9محرک‌ها 


باید توجه داشت که برخی عوامل مانند اگاهی و تغییر 
شرایط در ایجاد نیاز احساس شده در فرد نیز تاتیر دارد. این 
مسئله. به خصوص در احس‌اس نیاز به خدمات پیشگیری 
تأثیر ویژه‌ای دارد. از آنجا که فرد در شرایط سلامت ممکن 
است نیازی احساس نکند. این هنر کارکنان حیطه سلامت 
است که با افزايش آگاهی این نیاز را در افراد سالم جامعه 
مخصوصاً گروه‌های هدف. نهادینه کنند. در مرحله بعد باید 
فرهنگ‌سازی انجام شود تا افراد جامعه با درک نیازهای 
مربوط به تأمین و نگهداری سلامت دهان خود. به خدمات 
پیشگیری اهمیت داده و این گونه خدمات را از سیستم 
سلامت مطالبه و برای دریافت آن تلاش کنند. 


بهتر است بدانید: 

اهمیت نیازسنجی بر اساس ادراک افراد (-]961 
056 010۴ ۳61:660): 
واه رن کاانی وان خی ما خلهها مب شمانت‌های 
دندانپزشکی؛ 
۲. ارزیابی تأثیر بیماری‌های دهان و دندان؛ 
۲. ارزیابی پیامدهای بیماری‌های دهان و دندان؛ 
۴ ارزیایی کیفیت زندگی مرتبط با سلامت دهان و دندان؛ 
۵. برآورد خواسته‌ها و اولویت‌های مردم؛ 
۶ بهب ود سیاستگذاری منطقی و استاندارد کردن 
تصمیم گیری‌های بالینی و مستند کردن وضعیت سلامت 
دهان و دندان؛ 
۷ گسترش شناخت علل و پیامدهای بیماری‌های دهان و 
اآاآ تعونط 5 


۹۹ 
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سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 





شکل ۷-۳: انواع نباز به خدمات سلامت 


دندان بین مردم؛ 
٩‏ هم‌افزایی شناخت بیماری‌های دهان و دندان با 
شاخص‌های نیازسنجی هنجاری. 

هر گاه فردی الف) به خدمات سلامت احساس نیاز 1 
ب) شرایط برای ابراز این احساس نیاز فراهم شده و وی 
به متخصصان سلامت مراجعه کند؛ ج) معاینه و ارزیابی 
بالینی انجام شده روی وی این نیاز را تایید کند؛ د) 
وی وجود داشته و در دسترس باشد؛ ه) فرد درمان را 
بیذبرد» همکاری لازم را انجام داده و طول درمان را کامل 
کند؛ و) درمان یا مداخله انجام شده ثمربخش باشد؛ ز) در 
نهایت در ارزیابی نهایی. نیاز اولیه در وی برطرف شود. این 
فرد نیاز برآورده شده" خواهد داشت. در مقابل نیاز برآورده 
شده که معمولا سهم بسیار کوچکی از کل نیازهای افراد 
جامعه را در برمی‌گیرد نیاز برآورده نشده" وجود دارد. 


1. ۷۲6 0 
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برطرف کردن آن برنامه‌ریزی کرده و بکوشد. شکل ۷-۲ 
رابطه انواع نیاز ذ کر ده ر به‌صورت اتیک ۰ 


می‌د هد. 


احساس دندان‌درد می‌کند. آیا وی بلافاصله به دندان‌پزشک 
مراجعه می کند؟ جه اتفاقات يا شرایطی لازم است تا وی 
برای دندان‌درد به دندان‌پزشک مراجعه کند؟ جه اتفاقات 
یا شرایطی پس از مراجعه وی لازم است تا نیاز وی برآورده 


شود؟ 


تمرین ۲: 
هی چگونه مشکلی از ناحیه دندان‌های خود ندارد. چه شرایطی 
لازم است تاأوی به فکر خودمراقبتی از دندان‌های خود 
افتاده پا برای دریافت خدمات پیشگیری به دندان پزشک با 
کاردان بهداشت دهان مراجعه کند؟ 

یکی دیگر از انواع نیاز که باید در برنامه‌ریزی‌های حیطه 


فصل ۷ 


سلامت به آن توجه خاص شود. نیاز مقایسه‌ای است. 
بن شوم نیام در عقایسه دو اجه فرده گشرون با جانب: 
مختلف معنا پیدا می کند. عدالت در سلامت با استفاده از 
این مقایسه‌ها قابل ارزیابی است. بدین معنا که برنامه‌های 
خدمت‌رسانی سلامت باید به نحوی طراحی و اجرا شوند 
که افراد (گروه‌ها يا جوامع) که در شرابط مساوی به سر 
می‌برند و نیازهای همانند دارند. از میزان دسترسی یکسان 
به خدمات سلامت برخوردار باشند (عدالت افقی). از سوی 
دیگر خدمات و منایع سلامت بیشتری باید متناسب با 
نیازشان. در اختیار افراد (گروه‌ها يا جوامعی) با نیاز بیشتر 
قرار گیرد (عدالت عمودی). 

برای ارزیابی هیچ نوع از انواع نیازهای ذکر شده نمی‌توان 
به بررسی بیماران مراجعه کننده به مراکز سلامت بسنده 
کرد. کوه یخی بالینی " حاکی از این است که تعداد افرادی 
که مراجعه می‌کنند یا علائم بارز بیماری را نشان می‌دهند. 
همواره درصد کمی از کل افراد نیازمند جامعه را شامل 
می‌شوند. درست همانند کوه یخی شنناور در اقیانوس که 
تنها مقدار کمی از آن بیرون از آب قرار گرفته و قابل‌مشاهده 
است. مقادیر نامعلوم و مجهولی از این کوه یخی در داخل 
اب قرار گرفته است. نمی‌توان تنها با مشاهده قسمت 
بیرونی کوه یخی به‌اندازه قسمت درونی آن پی برد. اگرچه 
در اغلب مواقع قسمت غیرقابل ریت این کوه بزرگ‌تر از 
قسمت قابل‌رویت است. لذا برای ارزیابی میزان با شدت 
تمام نیازهای ذکر شده در سطح یک جامعه از روش‌های 
نمونه گیری تصادفی از کل افراد جامعه و نیز از روش‌های 
غربالگری استفاده می‌شود. در فصول بعدی به غربالگری. 
شرایط و روش‌های آن به‌تفصیل پرداخته خواهد شد. 


بهتر است بدانید: 

نیازسنجی در دندانیزشکی بالینی بهتر است بر اساس 
موارد زیر انجام شود: 

۲ در اندازه گیری نقص باید بتوان پیامدهای عملکردی 
حاصل از نقص و تأثیرات آن را محاسبه کرد؛ 


1. 0۳00۵1۵101۷9 0 
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نیازسنجی در سلامت دهان 9 دندان 


درخواست برای دریافت خدمات دندانیزشکی پیامد درک 
و آگاهی فرد از دهان سالم و غیرسالم بوده که این درک و 
آگاهی تحت تأثیر وضعیت اقتصادی» موقعیت اجتماعی و 
دانش و نگرش مشتری است؛ 

۵ تمایل افراد نیازمند به انجام رفتارهای پیشگیری کننده 
و درک موانع پیشگیری و هم‌سوپی مثبت با سلامت عمومی 
و همچنین آگاهی. نگرش و رفتار آنان در جهت حفاظت و 
و جامعه (سلامت کل‌نگر) در نظر گرفته شود؛ 

۸ وجود روش‌های خود مراقبتی و درمان‌های موثر و 
قابل‌قب ول و تضمین‌کننده برای رفع آن نیاز از یک‌سو و 
امکان ارائه خدمات و تخصیص منابع لازم در تجویز و انجام 


ان مراقبت و درمان از سویی دیگر در نظر گرفته شود. 


منابع: 
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پس از مطالعه این فصل داتشجو باید قادر باشد: 
9 تعریف. اهداف و انواع غربالگری را بیان کنند. 

9 خصوصیات یک برنامه غربالگری ایده آل را شرح دهد. 
9 مشکلات و محدودیت‌های غربالگری را بداند. 

9 روش‌های ارزیابی برنامه‌های غربالگری را بشناسد. 
برنامه‌های غربالگری رایج در کشور را بیان کند. 


فصل۸ 


۱۰۴ 


مقدمه 

طبق تعربف غربالگری فرایندی است که طی آن 
بیماری‌ها یا عوامل خطر با انجام آزمایش‌هایی در 
نه تیال آن‌ها پیکیری‌های تشم حخیصضی ودرهانی متانس 
انجام شود. 

برنامه‌های غربالگری به اشکال مختلفی قابل اجراست: 
۱. غربالگری عمومی" که روی تمام مردم انجام می‌شود؛ 
۲. غربالگری چندمرحله‌ای" که در یک اجرا شامل چند 
آزمون غربالگری است؛ 
۳ غربالگری همدفدار" که مختص به گروه خاصی از افراد 
جامعه می‌ش ود که این افراد از نظر عوامل خطر شناخته 
شده نسبت به دیگران پرخطرتر هستند. مانند گروه‌های 
دیگری به ارائه‌دهنددگان خدمات یزشکی و دندانیزشکی 

معیارهایی که باید قبل از پیشنهاد یک برنامه غربالگری 
در نظر داشت شامل: ۱. ویژگی‌های بیماری؛ ۲. ویژگی‌های 
تست غریالگری؛ ۲ امکان تیگیرع موارد کشف شده از بابت 
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یک برنامه غربالگری (از مرحله پیاده‌سازی تا پیگیری موارد 
کشف شده) باید با هزینه‌های بیماری زمان عدم وجود 
غربالگری متعادل و توجیه‌پذیر باشد. لذا انجام غربالگری 
حتی برای یک بیماری ناشایع به دلیل عواقب جدی و 
شدید. توجیه‌پذیر می‌شود. 

در سیر طبیعی بیماری نامزد غربالگری باید بین 
زمان تشخیص به‌وسیله آزمون غربالگری تا زمان معمول 
تشخیص با علاتم بیماری فاصله" به‌ان دازه کافی طولانی 
باشد. به‌طورکلی بیماری‌هایی که زمان تشخیص کوتاهی 
دارند يا افرادی که بیماری آن‌ها نسبت به سایر بیماران 
زمان تشخیص کوتاه‌تری دارد. سیر بیماری در آن‌ها 
سریع‌تر است. این بیماران با غربالگری یا بدون غربالگری؛ 
ق ر اف مایت 

به‌طور کلی هدف غربالگری تشخیص زودرس بیماری 
است؛ بنابراین باید بتوان بیماری را در مراحل اولیه و با 
استفاده از ابزارهای تشخیصی صحیح تشخیص داد. آزمونی 
برای تشخیص بیماری در غربالگری مناسب است که شرایط 
ذیل را داشته باشد: 

۱. آزمونی باشد که در محدوده اجرایی غربالگری و برای 
جمعیت تحت پوشش قابل‌اجرا باشد؛ 

۲ روش تشخیصی نباید مشکل و دردسرس از بوده و 
به‌راحتی توسط افراد تحت آزمایش پذیرفته شوند. به‌عنوان 
شا ان روش تتخیصی روش تا ات کمن فا کف 

5. 1/۵۵0 6 


فصل ۸ 


غربالگری 


جدول ۸-۱: معیارهای لازم برای برقراری یک برنامه غربالگری 


+ مه 


بیماری باید به‌خوبی شناخته شده باشد. 


سیر طبیعی بیماری مشخص و فاصله بین نشانه‌های اولیه تا بیماری آشکار زیاد باشد (بیماری که از نظر 


طبی مهم و درمان موثر داشته باشد). 


توزیع نتیجه آزمایش در افراد مبتلا و غیر مبتلا مشخص باشد. 


1 ‌ ۳ ساده. ۱ ۳ 1 فانستت 
مین مرج 


هزینه- آثربخش و مقرون‌به‌صرفه باشد. 


امکانات و تسهیلات به‌قدر کافی وجود داشته يا بهراحتی قابل تهیه باشد. 


در مورد مراحل پس از مثبت شدن ازمون غربالگری اتفاق‌نظر وجود داشته و این مراحل هم برای بیمار 
بدون علامت و هم متولیان غربالگری مورد قبول باشد. 


عدالت در دسترسی به خدمات غربالگری و دسترسی به درمان موثر قابل‌قبول و بی‌خطر. 


۲ هزینه-آثربخشی مناسبی داشته باشد؛ 
۴ به‌درستی بتواند بیماران را از افراد غیر بیمار جدا کند. 


۳ خص های دقت نش تشحیصی ۱ 

آزمون‌های تشخیصی باید بتوانند طی غربالگری موارد 
بیمار را از غیر بیماران به‌درستی تفکیک کند. به‌طور کلی 
مفکق ات هر فا بقل نش خیضی ما یبا اسشفاده از یک 
آزمون تشخیصی چهار حالت اتفاق بیفتد که این حالات در 
کل ۳ موه اس نی که ها تیار مسا 
بیمار تفت (متبت واقعی) با ازمون به اشتیاه فرد بیمار ر 
به‌عنوان سالم تشخیص دهد (منفی کاذب)" . 
می‌دهد. به عبارت دیگر یعنی نسبت مثبت‌های واقعی به 
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حساسیت. یک آزمون تشخیصی در حقیقت توانایی 
آزمون در تشخیص صحیح بیماری در 1 بیماران است. 

در صورتی که فرد مورد آزمون واقعا بیمار نباشد نیز 
مکی ات روش تعخیمی ری او راهم خی 
دهد (منفی واقعی) يا به اشتباه این فرد را بیمار تشخیص 
دهد (مشت کاذب). 

ویژگی یک آزمون تشخیصی عبارت است از نسبت 
افرادی از گروهسالم. که فر آزمون نیز سالم تشجیص عاده 
شدند. به عبارت دیگر یعنی نسبت منفی‌های واقعی به کل 
بیماران 


اد ار ویر 
کل افراد سالم 


ویژگی یک آزمون تشخیصی در حقیقت توانایی آزمون 
در و 2 صحیح افر اد سالم نت 


برای ارزیابی دقت تشسخیص رادیوگرافی بایت وینگ" در 
تشخیص پوسید گی‌های بین‌دندانیی سطح مزیال ۲۵۰ دندان 
کشیده شده مورد ارزیایی قرار گرفت (شکل ۲-۸). تمامی 
دندان‌ها پس از انجام رادیو گرافی برش داده و وجود یا عدم 
وجود پوسیدگی با اسستفاده از روش‌های هیستوپانولوژیک 
بررسی شد. از بین صد دندانی که دارای پوسیدگی در 
1۱۵ .5 


فصل۸ 


۱۰۶ 


هیستوپاتولوژی بودند (بیماران)» تعداد نود دندان توسط 
رادیو گرافی به‌عنوان «یوسیده» تشخیص داده شده بودند 
(مثبت واقعی) و در ده دندان دیگر پوسیدگی در رادیوگرافی 
مشاهده نشد (منفی کاذب). حساسیت رادیو گرافی در 
تشخیص پوسید گی بین‌دندانی در مطالعه حاضر ۰/٩‏ می‌شود. 
از بین یک‌صد و پنجاه دندانی که در هیستوپاتولوژی سالم 
بودند» تعداد سی مورد در رادیوگرافی «پوسیده» تشخیص 
داده بودند (مثبت کاذب) و ۱۲۰ دندان نیز «سالم» تشخیص 
داده شده بودند (منفی واقعی)؛ بنابراین ویژگی رادیوگرافی در 
تشخیص پوس نی شب دانداتی ۰۱۸ به تست آمی3: 

حساسیت و ویژگی یک آزمون تشخیصی از خاصیت‌های 
ذاتی آن روش تشخیصی هستند و با تغییر شیوع بیماری 
ریت ی هتفه9 تفای ساسی 
برای ارزبایی دقت آزمون تشسخیصی هستنده آما نمی توائنة 
پاسخگوی سوالات میدانی و بالینی باشند. در حقیقت سوال 
اصلی که برای یک آزمون تشسخیصی پرسیده می‌شود. این 
است که «در صورتی که پاسخ آزمون تشخیصی برای فردی 
مثبت باشد جقدر احتمال دارد آن فرد کب سمار ون 
صورتی که نتیجه آزمون برای فردی منفی شود. چقدر 
احتمال دارد آن فرد واقعاً سالم باشد؟» 

ارزش پیشگویی مثبت" عبارت است از نسبت افراد بیمار 
در بین افرادی که آزمون آن‌ها را بیمار تشخیص داده است؛ 
به عبارت دیگر: 

به‌طور متال در مطالعه‌ای نود مورد از دندان‌های «واقعا 
پوسیده» و سی مورد از دندان‌های سالم در رادیوگرافی 
«دارای یوسیدگی» بعنی ۱۲۰ دندان در رادیوگرافی بایت 


وینگ «دارای پوسیددگی» تشخیص داده شده که از ان 
میان پوسیدگی در نود دندان در هیستوپاتولوژی تأیید شد. 
دندان دارای پوسیدگی «سالم » تشخیص داده شدند که بر 
۱ یه وج ی ۲ ح اج توت 
این اساس ارزش پیشگویی منفی" رادیوگرافی بایت وینگ 
در این مطالعه ۱۲۰/۱۳۰ با حدود ۰/۹۲ محاسبه می‌شود. 
معمولا در غربالگری‌ها در گام اول از آزمون‌هایی 
استفاده می‌شود که ارزان‌قیمت بوده. ولی دارای حساسیت 
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بسیار بالا و ویژگی نسبی استفاده می‌شود. در گام بعدی 
فقط نمونه‌های مثبت آزمون اول با استفاده از روش‌های 
تشس‌خیصی: کران‌فیمت‌تر وبا نخساسیته و ویر کی بالا مورد 
ارزیابیی قرار می گیرند. 


تکرارپذیری روش‌های تشخیصی 

تمامی شاخص‌های ذکر شده فوق در شرابطی تعریف 
می‌شوند که تنها یک‌بار آزمون‌های تشخیصی روی هر 
نمونه انجام شود و هميشه و در همه حال نتيجه اين آزمون 
روی یک نمونه ثابت باشد. اما در عمل نتایج یک آزمون 
تشسخیصی می‌تواند به دلابلی متفاوت باشد. دلابل این 
تغییرات عبارت‌اند از: 

- تغییرات در نمونه‌ها و افراد مورد بررسی: گاه نتیجه 
آزمون‌های تشسخیصی در شرایط متفاوت روی یک نمونه 
واحد به دلیل تغییرات همان نمونه تغییر می‌یابد. تغییرات 
فیزیولوژیک یکی از مهم‌ترین دلایل این تغییرات است. 
به‌عنوان مثال تغییرات اخذ شده از یک فرد در حالات 
مختلف می‌تواند به دلیل همین تغییرات باشد. 

- خطاهای مربوط به نقص لوازم یا تغییر در ترکیب ماده 
به کار رفته در آزمون تشخیصی نیز می‌تواند منشاً گوناگونی 
پاسخ‌ها باشد. 

خطاهای ناشی از برداشت‌های متفاوت افراد از نتایج 
آزمایش‌ها که خود بر دو نوع است: 

الف. تغییرات نظرات یک مشاهده‌گر در زمان‌های 
مختلف: ممکن است یک مشاهده‌گر ثابت هنگام ارزیایی 
نتایج در دو زمان مختلف برداشت متفاوتی داشسته باشد. 
هعتوان مغال همکن انست تقسیر یک راد بوگزاقی واحت را 
در دو زمان مختلف به دو گونه متفاوت ارائه دهد. 

ب. تغییرات بین مشاهده کنندگان: گاه ده با چند 
مشاهده‌گر تفسیر یکسانی از نتایج یک آزمون تشخیصی 
ات هفایق مان توص ور تا ها تک 
که در آن‌ها چندین مشاهده‌گر به‌صورت جداگانه هر کدام 
قسمتی از جمعیت تحت مطالعه را ارزیایی می کنند. اهمیت 
می‌یابد. 
نش تفاوت در نتایج یک آزمون واحد می‌تواند هر کدام 
از دلایل فوق یا ترکیبی از آن‌ها باشد و به هر حال سبب 
می‌شسود تا پایایی نتایج کاهش یابد. وقتی آزمونی پایایی 
مایا میاه کی اس اف 
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بالایی داشته باشد. 


ارزیابی آزمون‌های غربالگری 

برای ارزیابی آزمون‌های غربالگری و آزمون‌های تشخیصی 
باید به نکات مختلف منجر به خطا توجه داشت. از جمله 
منابع خطاء تغییرات فیزیولوژیک متغیر مورداندازه‌گیری در 
فرد" تغییرات اندازه‌گیری توسط آزمایشگرهای مختلف؟ 
و تغییرات اندازه‌گیری توسط خود آزمایشگر" را می‌توان 
تا ما ای اسان 
از جمله آماره کایتادوضد توافق ۵ ضریب همیستگنی 
درون گروهی " سنجیده و در صورت قابل‌قبول بودن 
شاخص‌هاء آزمون غربالگری مورد نظر از این جهت تأیید 
می‌سود: 

در ادامه موضوع بالاء نکته‌ای در مورد ارتباط پایایی 
(تکرارپذیری) و روایی یک آزمون وجود دارد. گاهی یک 
آزمون غربالگری از پایایی خوبی برخوردار نیست و با هر بار 
تکرار آزمایش جواب متفاوتی به دست می‌آیده اما اگر روایی 
این آزمون در آفراد بیمار و افراد غیر مبتلا خوب باشد. به 
اما ی ان و کی اس ام ها کر 
هرچند در مورد مقادیر فردی نمی‌توان فضاوت دقیقی کرد. 


ارزیابی برنامه‌های غربالگری 

برای ارزیابی میزان موفقیت برنامه‌های غربالگری می‌توان 
هدف گذاری‌های مختلفی انجام داد. برخی هدف‌ها متمر کز 
مراحل اولیه بیماری. از موارد متمرکز بر اجرا می‌توان به 
این موارد اشاره کرد: تعداد افراد غربال شده. درصد پوشش 
غربالگری» هزینه کل برنامه» هزینه به ازای هر مورد کشف 
تستلن 8 و یت از افراد غربال شده که به مرحله ی شحیص و 
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غربالگری 


از نظر متدولوژی يا روش‌شناسی. در ارزیابی برنامه‌های 
غربالگری باید به تعدادی از خطاهای ممکن در این خصوص 
توجه داشت که برخی از آن‌ها در ادامه بیان می‌شوند. 


تورش ارجاع يا تورش داوطلب" 

این تورش زمانی اتفاق می‌افتد که افراد مراجعه کننده 
به برنامه غربالگری با آفرادی که مراجعه نمی کنند. متفاوت 
باشند. فرض کنید افرادی که برای غربالگری مراجعه کنند 
به‌سلامت خود حساس‌تر باشند تا آن‌هایی که مراجعه 
نمی کنند. در این حالت می‌توان تصور کرد گروه غربال 
شده وضعیت بهتری نسبت به افراد غربال نشده داشته 
باشند. از طرف دیگر ممکن است افراد پرخطر برای انجام 
آزمون‌های غربالگری به همین برنامه‌ها معرفی شوند و به 
دلیل پرخطر بودن, افراد غربال شده وضعیت بدتری نسبت 
به افراد غربال نشده نشان دهند. اگر ندانیم که چه کسانی 
داوطلب استفاده از برنامه‌های غربالگری هستند. بخصوص 
۵ فطالعارت مشاههه‌ای کاتسا سر کبری شوه 


تورش تشخیص بیش از اندازه" 

این تورش بیشتر در اوایل راه‌اندازی برنامه غربالگری 
روی می‌دهد و مفهوم آن این است که عوامل اجرایی 
برنامه غربالگری حتی پاتولوژیست‌ها و مردم در ابتدای 
کار بسیار حساس بوده و کوچک‌ترین مواردی را به اسم 
بیماری ثبت می کنند. لحاظ کردن افرادی به‌عنوان بیمار 
که در واقع بیمار نیستند. به‌عنوان دستاورد برنامه غربالگری 
باعث می‌شود به اشتباهبرنامه غربالگری را موفق تلقی کند 
درحالی که ممکن است چنین نباشد. 


اگر یک برنامه غربالگری بتواند بیماران را قبل از بروز 
علائم کشسف کند. ولی نتواند بر طول عمر آن‌ها با طول 
مدت بدون عود بیماری موّثر باشد. بیمار نسبت به وضعیت 
بدون غربالگری» فقط مدت بیشتری از بیماری خود مطلع 
است و این مدت اضافه نباید اشتباها به‌حساب موفقیت 
برنامه غربالگری در افزایش بقا يا مدت بدون عود بیماری 
گذاشته شود. 


25 ۷010۱60۳ 0۲ 125 6۲0۳۵1 .7 
6 ۷۵۲0122۳0515( .8 
عحصلا 1/620 ,9 


۱۰۷ 


فصل۸ 


۸ اه 


را 


تورش )1,608 

در اجرای برنامه‌های غربالگری. برخی بیماران با انجام 
آزمون غربالگری شناخته می‌شوند و برخی دیگر که 
آزمون غربالگری منفی دارند. ممکن است در نوبت بعدی 
سا ییآ 
اتقیان معم نقاین عاست رین دهه که مدش اسان کال 
تشخیص بودن بیماری در این افراد کوتاه‌تر از بیمارانی 
است که با غربالگری تشخیص داده می‌شوند. همان‌طور 
که قبلا ذکر شد. در برخی بیماران دوره قابل تشخیص 
بودنشان به‌وسیله غربالگری کوتاه‌تر است و معمولا بیماری 
پیش‌رونده‌تری دارند و صرف‌نظر از شرکت پا عدم شرکت در 
غربالگری عاقبت خوبی ندارند. لذا نباید به اشتباه وضعیت 
بهتر بیماران کشف شده با غربالگری را نسبت به بیماران 
کشف شده در بین دو نوبت غربالگری» صرفا به حساب برنامه 
غربالگری گذاشت. 

ارزش‌مندترین و قویی‌ترین مطالعه‌ای که می‌تواند به 
مشکلات بالا فائق آید. کار آزمایی بالینی تصادفی شاهددار 
است. در این گونه مطالعات قسمتی از جمعیت به‌طور 
تصادفی به برنامه غربالگری دعوت و قسمت دیگر مانند 
گذشته بیماری‌شان بر اساس یافته‌های بالینی تشخیص 
داده می‌شود. از مقایسه پیامد مورد نظر در دو گروه می‌توان 
به آثربخشی برنامه غربالگری پی برد. بدیهی است که اگر 
برنامه غربالگری موفق باشد. درصد بیماران پیشرفته و 
بدعاقبت در گروه غربالگری شده باید به‌مراتب کمتر از گروه 
بدون غربالگری باشد. 

مطالعات مشاهده‌ای به‌عنوان مطالعاتی که نسبت به 
مطالعات کار آزمایی معمولا سریع‌تر و کم‌هزینه‌تر هستند. 
در ارزیابی برنامه‌های غربالگری مورد استفاده وسیعی دارند. 
وی باید به دلیل تمام خطاهای بالا و نیز نقاط ضعف ذاتی 
این گونه مطالعات در تفسیر نتایج آن‌ها دقت کافی صورت 
گیرد. از بین مطالعات مشاهده‌ای. مطالعات مورد- شاهدی 
بسیار مورد توجه است. در این مطالعه بیماران پیشرفته 
(همان افرادی که برنامه غربالگری سعی در کاهش تعداد 
آن‌ها را دارد) و گروه شاهد مناسب انتخاب و سپس از ان‌ها 
تم ام یرای بر هی شوه کر 
درصد استفاده از برنامه غربالگری در گروه بیماران کمتر از 
گروه شاهد باشد. نشانه موثر بودن برنامه غربالگری است. 
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تفسیر مطالعه‌ای که نشان می‌دهد. برنامه غربالگری 
هبج فابده‌ای ندارد 

اگر مطالعه‌ای انجام شد و نشان داد که برنامه غربالگری 
بی‌فایده است. لاقل سه تفسیر وجود دارد. اول آنکه ممکن 
است واقعا همین‌طور باشد و سیر طبیعی بیماری به گونه‌ای 
است که زمان کافی برای تشخیص بیماری قبل از علامت‌دار 
شدن آن نباشد. دوم انکه ممکن است اقدامات درمانی برای 
بیمارانی که زود تشسخیص داده می‌شوند به همان اندازه 
اثربخش باشد که بیمار اگر بدون غربالگری تشخیص داده 
می‌شد. سومین حالت ممکن است نه به علت مشکل سیر 
طبیعی بیماری و نه ببه علت نوع درمان, بلکه به این علت 
باشد که در واقع رسیدگی به بیماران کشف شده در برنامه 
غربالگری بهاندازه کافی مناسب نباشد؛ بسه عبارت دیگز 
کت که ترا کی یب تون 
اثربخشی" آن مناسب نباشد. 


ارزیابی هزینه- فایده برنامه غربالگری 

آیا اگر یک آزمون غربالگری ارزان بود. معیار کافی برای 
انجام غربالگری خواهد بود؟ پاسخ منفی است. باید هزینه 
اقدامات تشخیصی پس از کشف بیمان هزینه عوارض 
احتمالی این اقدامات و نیز هزینه درمان را هم محاسبه کرد 
و در نظر داشت. هزینه‌ها فقط شامل موارد مالی نیستند. بلکه 
باید هزینه موضوعاتی مانند اضطراب از بیماری (در افرادی 
که آزمون غربالگری یا تشخیص به اشتباه مثبت می‌شود). 
وی رو هراق ی و33 
معمولا هزینه درمان بیمارانی که قبل از بروز علائم و از طربق 
غربالگری تشخیص داده می‌شوند. ارزان‌تر و موثرتر است. با 
این حال سیاست گذاران سلامت پذیرفته‌اند باید برای ارتقاء 
سلامت جامعه با پیشگیری از یک مرگ. ناتوانی يا عارضه. 
هزینه‌ای را افزون بر شرایط بدون غربالگری بپردازند. بدیهی 
است این مقدار هزینه اضافی بستگی به شرایط اقتصادی 
کشورها و دیگر ملاحظات خاص سیاست گذاران دارد. 

در این فصل به‌طور اختصار اصول غربالگری و شرایط 
انجام آن را مرور کرده و سپس با روایی و پایایی روش‌های 
تشسخیصی و مولفه‌های آن‌ها آشنا شدیم. در قسمت بعدی 
به غربالگری‌های رایج در کشور اشاره می‌شود. 
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غربالگری‌های سلامت دهان در ایران 
. غربالگری سلامت دهان کودکان شش سلله بدو 
ورود به دبستان (طرح سنجش) 

این برنامه در غالب همکاری وزارت بهداشت و وزارت 
آموزش‌وپرورش همه‌سلله قبل از شروع رسمی مدرس 
در بیش از ۸۰۰ پایگاه سنجش در سراسر کشور انجام 
می‌گیرد. در این غربالگری که ابعاد مختلفی از سلامت 
کودکان مورد بررسی قرار می‌گیرد» سلامت دهان نیز توسط 
دندان‌پزشکان معاینه شده. ضمن تکمیل شناسنامه سلامت 
کودکان. در صورت امکان نسبت به آموزش بهداشت دهان و 
ارائه وارنیش فلوراید به کودکان اقدام می‌شود. تلاش بر این 
است کلیه کودکان که تعداد آن‌ها حدود ۱۲۵۰۰۰۰ نفر 
است. قبل از آغاز سال تحصیلی در غربالگری شرکت کرده 
و البته آفرادی که نیاز به پیگیری‌های بشری داشته باشند 
به مراجع و سطوح بالاتر ارجاع می‌شوند. 

گرچه این برنامه غربالگری بسیار ضروری و می‌تواند فواید 
بشماری داشته باشد. اما تا کنون استفاده لازم از اطلاعات 
جمع‌آوری‌شده به عمل نیامده و امید است با تغییرات 
عمده‌ای که جای‌گاه. مدیریت و برنامه‌های اداره سلامت 
دهان و دندان ایجاد شده از این غربالگری ادغام يافته در 
سلامت عمومی کودکان گروه هدف حداکثر بهره‌برداری به 
عمل آید. 


۲ غربالگری سلامت دهان کودکان ۱۲ ساله (طرح 
عدالت در سلامت) 

در سال ۱۳۹۲ تعداد ۵۲ شاخص عدالت در سلامت با 
پیشنهاد وزارت بهداشت به تصویب هیئت محترم دولت 
رسید که بر اساس آن وزارت بهداشت مکلف است. برای 
ارتقاء در این شاخص‌ها نسبت به جمع‌آوری مستمر آن‌ها 
اقدام کند. تیمی از کارشناسان ارشد وزارت بهداشت 
و دانشگاه‌های علوم پزشکی در این خصوص ففعالیت 
گسترده‌ای را برای استانداردسازی اطلاعات پرسشنامه‌ها 
و روش جمع‌آوری آن‌ها صرف کردند که گزارش مکتوب 
ان نیز در دسترس است. در بین این ۵۲ شاخصء» شاخص 
1 کودکان ۱۲ ساله به‌عنوان نت‌ها شاخص سلامت 
دهان انتخاب شده است. از انجا که دو بیماری شایع دهان, 


شامل پوسیدگی دندان و بیماری‌های لثه می‌توانند باعث از 
بین رفتن دندان و ایجاد معلولیت (بی‌دندانی) در فرد کند. 


غربالگری 


لذا دو شاخص 1۷۳1و آن) به‌عنوان حداقل شاخص‌های 
سلامت دهان مدنظر قرار داشت که به دلیل زیاد شدن تعداد 
کل شاخص‌ها و ضرورت انتخاب حداقل ممکن در کلیه 
زمینه‌های سلامت. شاخص 1۷۳1 کودکان ۱۲ ساله که 
یک شاخص بین‌المللی استه به‌عنوان تنها شاخص حیمله 
سلامت دهان انتخاب شد. با توجه به اينکه اولین دندان‌های 
دائمی در سین شش سالگی در دهان رویش می‌یابد و در 
سن ۱۲ سالگی کلیه دندان‌های دائمی جایگزین دندان‌های 
شیری شده‌اند» مراقبت صحیح از این دندان‌های دائمی در 
دوره دبستان از اهمیت خاصی برخوردار است. خوشبختانه 
در کشور ماء امکان ارائه خدمات دندانیزشکی پیشگیری 
و سلامت دهان در مدارس کشور با امضای تفاهم‌نامه‌ای 
بین وزرای بهداشت و آموزش‌وپرورش در اسفند ماه ۱۳۹۲ 
امکان‌پذیر گردیده است. بنابراین» مقایسه نتایج غربالگری 
سنجش که وضعیت سلامت دهان کودکان را قبل از ورود به 
مدرسه نشان می‌دهد. با نتایج غربالگری انجام شده در سن 
۲ سالگی می‌تواند میزلت موفقیت برنامه‌ها و مداخلات 
سلامت دهان وزارت بهداشت در مدارس کشور را نشان 
دهد (۱, ۲). 


۳. غربالگری مادران باردار و شیرده 

این برنامه به‌صورت ادغام یافته توسط تیم بهداشتی در 
مراکز بهداشتی درمانی کشور انجام می‌گیرد. این غربالگری 
سه بار در طول دوره بارداری و چهار بار در دوران شیردهی 
(هر شش ماه یک‌بار) انجام می‌شده و در اين معاینات که 
اساس دستورالعمل مربوطه ارجاعات لازم به دندان‌پزشک 
با بهداشت کار دهان انجام می‌گیرد. همدف اصلی در این 
وادران بوده و در صورت نیاز برای دریافت خدمات درمانی 
جرمگیری دندان‌ه ا در صورت نیاز انجام و آموزش‌های 
لازم برای ارتقاء سلامت دهان مادر در دوران بارداری ارائه 
می‌شود. هدف مهم‌تر آموزش مادران برای نحوه مراقبت 
صحیح از دندان‌های کودک پس از تولد است که می‌تواند 


داسته بات 


فصل۸ 


۱۱۰ 


ل 


۴ غربالگری سالمندان 

با پیشرفت علوم و بهبود شرایط زندگی در اکثر کشورها 
از جمله ایران. موجب افزایش طول عمر و امید به زندگی 
دنت اس از این‌رو تعداد سالمندان به‌ندریج افزایش یافته 
و از آنجا که کیفیت زندگی در اين دوران از اهمیت خاصی 
برخوردار است. لذا داشتن دندان‌های قابل استفاده طبیعی 
قدرت دفاعی بدن صرفا بستگی کامل به غذاهای مصرف 
شده در افراد این گروه سنی دارده لذا هدف ۲۰/۸۰ بعنی 
داشتن ۲۰ دندان طبیعی در سن ۸۰ سالکی به‌عنوان هدف 
از سوی کشور ژاین اعلان فت اسر از سوی دیگر شیوع 
بیماری‌های بدخیم می‌تواند در این گروه سنی بیشتر دیده 
شود. لذا به دلایل مختلف که به برخی از آن‌ها اشاره شدء 
انجام غربالگری در سالمندان اهمیت زیادی دارد. اما چنین 
برنامه‌ای برای ار تقاء سلامت دهان تأاکنون عملیاتی دشده 
سالمندان را ساماندهی کرده و تأثیر قابل‌توجهی در کیفیت 


زندگی آن‌ها داشته باشد. 


روش تشخیص 





شکل ۸-۱: حالت مختلف پاسخ روش تشخیصی در مقایسه با واقعیت 


رادیو گرافی 





شکل ۸-۲: فراوانی موارد مشت و منفی واقعی در مثال متن 


منابع: 

۱ شاخص های عدالت در سلامت - از مقدمه تا تصویب. دکتر 
مریم بهدسنیان: دکتر علی رضا اولبایی مذش» دکتر خسین ملک 
افضلی, دکتر اردشیر خسروی, لیلا حسینی قوام آباد. دکتر محمد 
رشا ذاکری, دکتر غلام حسین صالحی زلالی. دبیرخانه عوامل 
اجتماعی تعیین کننده سلامت, وزارت بهذاشت درمان و آموزش 
قاس ۱۳۱۱ 

۲. مجموعه فرم هاء دستورالعمل ها و فرایند های جمع آوری 
داده های شاخص های سنجش عدالت در سلامت بر اساس نظام 
وا ویر سروک سین ی ۳۵ 
علیرضا اولیایی منش, لیلا حسنی قوام. سعیده آقا محمدی. وزارت 
تایه رها هامریت ۱۳۰۱ 


نظام سانهت وبخش دندانیزشکه 


پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

نظام سلامت و حدود و اهداف و کارکردهای آن را بشناسد. 

9 کارکرد تأمین و تخصیص مالی و زبر کارکردهای آن را بشناسد و با گزینه‌های ممکن در هریک از زیر 
کار کردها آشنا باشد. 

9 روش‌های اصلی برداخت به ارائه‌کنندگان خدمات سلامت دهان و دندان ان هر یک را در انگیزش 
ارائه کنندگان و حبهت‌گیری کلی سیستم بشناسد. 

کار کرد تولیت و نهادهای اصلی مرتبط با این کار کرد در بخش دندانیزشکی از نظام سلامت ایران را بشناسد. 
با انواع نیروهای کار در حوزه سلامت دهان و دندان و نقش هر یک در رویکرد کلی سیستم آشنا باشد. 

۵ با الگوهای کلی سازمان‌دهی مراقبت سلامت دهان در کشورهای گوناگون آشنا باشد. 

۵ بنواند از چشم‌انداز یک فرد تصمیم گبرنده 9 ات به سازو کارها و ساختار نظام سلامت مسائل و مشکلات 
حوزه سلامت دهان و دندان را تجزبه‌و تحلیل کند. 


٩لصف‎ 


۱۱۳ 


مقدمه 

در کشور دانمار ک» خدمات سلامت (شامل دندانیزشکی) 
از طریق شهرداری‌ها سازمان‌دهی می‌شوند و گروه سنی 
زير ۱۸ سال به‌عنوان گروه هدف کلیدی, از خدمات رایگان 
دندانیزشکی بهره‌منه می‌شود. در یکی از منالق شهرداری 
که در سال ۲۰۰۳ نزدیک به ۲۲۰۰۰ نفر را پوشش می‌داد 
و از طریق ده در مانگاه دندانیزشکی به آن‌ها خدمات ارائه 
می‌نمود. میزان پوسید گی دندانی به‌طور معنی‌داری بالاتر 
از میانگین کشسوری بود؛ گرچه سطح اقتصادی-اجتماعی 
منطقه جنین اقتضا نمی کرد. مستول جدید سلامت دهان 
این منطقه. در بررسی پرونده‌های کودکانی که بیشترین 
پیشینه پوسید کی را نشان می‌دادند. به موارد جالبی برخورد 
که از آن میان. دو نمونه نسبتاً عجیب. این‌ها بودند: 

9 دختری ۱۶ ساله (۲۴-۲((۷]۳5)» جمعا ٩۰‏ بار به یکی 
از درمانگاه‌ها مراجعه کرده بود که در ۲۸ جلسه برایش کار 
تست تساه شوم وال کی یضرا معانتة 
شده بود. دو دندان مولر شیری بیمار پیش از آن که سرانجام 
کشیده شوند. ٩‏ ]۲ ترمیم شده بودند. 

9 یسربچه‌ای ۶ ساله (۴۴-0015. ۵۲ بار به یکی از 
کلینیک‌ها مراجعه کرده بود که در ۲۰ جلسه کار ترمیمی 
برایش انجام و در ساير مراجعات. تنها معاینه شده بود. دو 
دندان مولر شیری او پیش از کشیده شدن, ۸ بار ترمیم 
شده بودند! 

به نظر شما مشکل چیست و اگر شما بجای مسئول جدید 
سلامت دهان و دندان این منطقه بودید. چه می‌کردید؟ 


شواهد نشان می‌دهند. سیلانت‌ها بیش از ۷۰ درصد در 
فیشت یر از پوسیدگی دندان‌ها موثرند؛ با این حال» هنوز 
بسیاری از دندان پزشکان از سیلانت استفاده نمی کنند . برای 
داد و در آن» تمام خدمات ترمیمی طی دوره‌ای چهار ساله را 
در ۲۲۹,۳۳۲ کودک ۱۵-۷ ساله که سیلانت دریافت کرده 
بودند. با ۲۷۲,۸۷۲ همتایشان که سیلانت دریافت نکرده 
بودند» مقایسه و نتایج این بررسی ۸۵ در صد کاهش در 
خدمات ترمیمی در کودکان دریافت کننده سیلانت رآ نشان 
می‌داد؛ حال آنکه. در گروهی که سیلانت دریافت نکرده 
بودند» ۱۹۵,۵۶۵ نفر خدمات ترمیمی دریافت کرده بودند. 

با خن انتکه درمان سامت در کود نات که ان 
دریافت نکردند». کاهش مشابهی در خدمات ترمیمی در پی 
متوسط خدمات ترمیمی در کودکانی که در این مدت این 
خدمات را دریافت کردند» ۲۶۴ دلار برای هر کودک بود. با 
پیشگیری از ۸۵ درصد این هزینه -پس از کم کردن هزینه 
درمان سیلانت در ۲۷۲,۸۷۲ کودک- به پس‌ندازی معادل 
در ۱۱۵ هیارا هر ودک 
می‌رسیم. به این پیامدها می‌توان بهبود کیفیت زندگی و 
افزایش رضایتمندی افراد از دریافت خدمتی غیرتهاجمی و 
نیز ملاحظات بلندمدت‌تر مانند صرفه‌جویی در هزینه‌های 


۱. در مطالعه‌ای در آمریکاء تنها ۸۶۴ دندان‌پزشکان عمومی در طول دوره 
طبابتشان از سیلانت استفاده کرده بودند. 


فصل ۹ نظام سلامت 9 بخش دندانیزشکی 


جدول ۹-۱: مثال‌هایی از نهادها و سازمان‌های درون‌بخشی و برون‌بخشی مرتبط با سلامت در ایران 


معاونت‌های پشتیبانی دانشگاه‌ها 


دانشکدههای علوم پزشکی 
وت وید علم و گستوش موزهایدنش ت 


‌م 


آزمایشگاه‌های تشخیص طبی 


رت ۲ محر و از بجر او 4 ر 
درمانگاه‌های خبر به 
۳ ی + و + رح ۱ ۰ 


گسترش و به کارگیری روش‌های نوین 


بیمارستان‌های فوق تخصصی ِ : 
شحیصی 9 درمانی 


مجلس 


وزارت اموزش‌وپرورش 


۳-9 
توسعه و تضمین 
حمل‌ونقل ایمن و 


دسترسی جاده‌ای 


وزارت جهاد کشاورزی 


مربوط به ترمیم‌های دوباره را نیز افزود (۱). 

جوامع شمرده می‌شوند کد توسط نظام‌های سلامت کشورها 
و از ۰ ساختارها و نهادهای گوناگون سازمان‌دهی 

به‌ظاهر کوچک /۳ در سطحی کلان (در اینجاء گنجاندن 

خدمتی در بسته خدمات نهادی که مدیریت رابطه مالی 


بر این مدعاست که یک تغییر 


میأن بیمار 9 ارائه کننده حدمت ر عهده‌دار ات ) می‌تواند 
بالقوه چه آثار قابل‌توجهی در ابعاد گوناگون داشته باشد. 
طبعا حالت معکوس این رویداد نیز امکان‌پذیر است؛ بدین 
هدررفت منابع بسیار منجر شود. از این رو مطالعه نظام‌های 





سلامت برای همه دست‌اندر کاران این حوزه ضروری است. 
برای دانشجویان رشته‌های علوم پزشکی نیز داشتن شناخت 
و که فرستی از تطام میلامت و کار خرفهاین ان هم ان‌ها 
را برای نقش‌آفرینی به‌عنوان تصمیم‌سازان احتمالی این 
نظام در اینده اماده می‌ کند و هم امکان طبابتی | گاهانه‌تر و 
هماهنگ‌تر را در بستر سازو کارهای حاکم در محیط کاری و 
جامعه‌شان فراهم می‌سازد. 


بخش سلامت شامل همه افراد. نهادهاء سازمان‌ها. 
منابع و فعالیت‌هایی است که هد؛ف اولیه‌شان حفظ 
و ارتقاء سلامت مردم است. واژه «اولیه» در اين تعریف 


بسیار مهم است؛ برای منال. بسیاری از نهادها و سازمان‌ها 


1. ۳۱۵۵۱0 ۲ 


۱۳۳ 


٩لصف‎ 


۱۱۴۳ 


نهایتا (به‌طور ثانویه) بر سلامت مردم تأثیر می‌گذارند. اين 
سازمان‌ها علیرغم تأثیر بر سلامت مردم» خارج از بخش 

توجه به این موضوع. بسیار مهم است که واژه‌های «اولیه» 
و «ثانویه» تنها به اولویت هدف «حفظ و ارتقاء سلامت» در 
میان فهرست اهداف این نهادها و سازمان‌ها اشاره دارند و 
به‌هیچ‌وجه. دلالت بر آهمیت کمتر عوامل برون‌بخشی در 
مقایسه با عوامل درون‌بخشی ندارد؛ چنان که مطالعات 
مختلف نشان داده. حدود ۷۵ درصد از کل افزایش طول 
عمر و کیفیت زندگی که جهان در سده گذشته تجربه 
کرده. به سبب عوامل برون‌بخشی همچون افزايش سواد 
مردم. بهبود کیفیت آب و ایمنی شغلی بوده؛ یعنی» تنها 
حدود ۲۵ درصد از افتخار افزایش طول عمر مردم. سهم 


نظام سلامت؟؛ اهداف 9 کارکردها 

وضعیت نابسامان سلامت را در کشورشان توجیه کنند. 
بودجه نا کافی سلامت را به‌عنوان علت اصلی بیان می‌کنند. 
که میان هزینه‌ها و پیامدهای سلامت در کشورهای مختلف 
رابطه مستقیمی وجود ندارد. برای متال» سرانه هزینه‌های 
سلامت دو کشور ۸ و ث برابر (حدود ۱۵۰ دلار) است. در 
حالی که پیامدهای سلامت در کشور ۸ در حد ۷۵ درصد 
و در کشور 3 در حد ۱۰ درصد (در مقایسه با کشوری 
با بهترین پیامدهای سلامت) است. به‌طور مشابه» سطح 
شتا منرت دو کشور ) و (ل فرشا نویر (خقوه ۰ درصد) 
است. در حالی که کشور ب) این دستاورد را تنها با هزینه 
سرانه سلامت تاره کر .ای را تا سس انه لا 
رصد برایر) کسب کرده ات 

حال این پرسش مهم مطرح می‌شود که چه عاملی سبب 
می‌شود یک کشور بتواند با هزینه کمتر پیامدهای سلامت 
بهتری را به دست آورد. مطالعاتی که در دهه ۱۹۹۰ انجام 
گرفت نشان داد اختلاف در عملکرد نظام‌های سلامت 
می‌تواند تا حد زیادی این تفاوت را توجیه کند. نظام سلامت 
به زبرمجموعه‌ای از بخش سلامت اطلاق می‌شود که به‌طور 


هماهنگ در جهت نیل به اهداف از پیش تعیین‌شده عمل 


ماود ۳۱6۵10 .1 


مر کنی اقذاک اصی تظاه‌های ساایت شامل ارتفاه سط 
سلامت جامعه تحت پوشش, افزايش سطح رضایتمندی 
آحاد جامعه (پاسخگویی به انتظارات غیرپزشکی آنان) به 
حداقل رساندن بی‌عدالتی در جامعه و حافظت از بیماران 
و خانواده‌هایشان در برابر بار مالی ناشی از بیماری‌هاست. 

به‌ساد گی می‌توان دریافت که همه کشورهای جهان دارای 
بخش سلامت هستند. ولی وجود پا عدم وجود یا وسعت 
نظام سلامت در کشورهای مختلف به میزان هماهنگی 
و هدفمندی اجزای مختلف بخش سلامت در آن کشور 
بستگی دارد. برای مثال» در برخی کشورها مانند انگلستان 
تفرسنا فباد عتاضر مکقی سامت در راستای مباست‌هات 
ملی عمل می‌کنند و به دیگر سخن. در این کشور نظام 
سلامت تقریبا روی بخشن سلامت متطبق است+ ولی ذر 
برخی کشورها مانند ایالات‌متحده آمریکا اغلب عناصر بخش 
سلامت به‌طور خودمختار و مستقل از هم عمل می‌کنند و 
رها کر ی ات را ما 
سلامت) بسیار کوچک‌تر از بخش سلامت است. 

در نگاه نخست. ممکن است گمان کنیم. قسمت دولتی 
بخش سلامت. نظام سلامت را تشکیل می‌دهد؛ ۳ 
چنین نیست. زیرا در بسیاری از کشورهای توسعه‌نيافته 
و درحال‌توسعه. حتی قسمت دولتی بخش سلامت از 
هماهنگی و هدفمداری لازم برخوردار نیست و نمی‌توان 
آن را «نظام سلامت» نامید و به عکس در کشوری مانند 
سوئیس علیرغم آنکه خدمات سلامت و بیمه‌های سلامت 
خصوصی هستند» اعمال حاکمیت دولت در پخش خصوصی 
توانسته هماهنگی مثال‌زدنی در آن ایجاد کند که برازنده 
اطلاق «نظام سلامت» باشد. 
نظام سلامت به‌منظ ور تحقق اهداف خود نیازمند چهار 
کار کرد اصلی است: ارائه خدمات سلامت " تولید منابع؟ 
ضروری برای ارائنه خدمات (آموزش پژوهش و صنعت 
سلامت»» تأمین و تخصیص مالی " و تولیت " (سیاست گذاری. 
مدیربت و اعمال حاکمیت). از مان اين کارکردهاء نظام 
سلامت بیش از همه با کاررکرد «ارائه خدمات» شناخته 
می‌شود؛ اما در غیاب تولید منابع مورد نیا ارائه خدمات 
امکان‌پذیر نخواهد بود. از دیگر سو ارائه خدمات و تولید 
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اهداف نظام سلامثت 
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ارایه خدمات («- 


تویید منیع 
(سرمایه گذاري و آموزش) 


شکل ۱-: کا رکردها و اهداف نظام سلامت و روابطشان با یکدیگر 


منابع هر دو نیازمند «تأمین و تخصیص مالی» هستند؛ اما 
کارکردی که بیش از بقیه به نظام سلامت هویت می‌بخشد. 
کار کون تداست: استه ی هماهکی هدفه فعا تا 
و خدمات در نظام سلامت نیازمند اين کار کرد است. شکل 
۰٩-۱‏ اهداف و کار کردهای نظام سلامت و روابطشان با هم 
را نشان می‌دهد. 


نظام مراقبت سلامت" و الگوهای رایج آن 
نظام مراقبت‌های سلامت زیرمجموعه‌ای از نظام سلامت 
لت که مسقیما به اراکه طیف وی ا خلمات لورت 
می‌پردازد. وظیفه نظام مراقبت سلامت آن است که بیمار 
در زمان و مکان مناسب. خدمت مناسب را از ارائه کننده 
مناسب دریافت کند. شسکل ۰-۲ تصویری از جایگاه نظام 
مراقبت سلامت در رابطه با بخش و نظام سلامت به دست 

می‌دهد. 

تظاه‌های هم افیت تسارمت بر اسساسن میت ان تعش افرینی 
دولت‌ها انواعی دارند؛ مانند نظام‌های مراقبت سلامت 
تکثرگرا نظام‌های مبتنی بر بیمه و تأمین اجتماعی" و 
نظام ملی خدمات سلامت ". در نظام‌های تکثر گرا (که نمونه 
بارزشان. نظام ارائه خدمات ایالات‌متحده امریکا است) 
مالکیت اغلب تسهیلات و امکانات سلامت. خصوصی است 
مود مهن ۲۱۵۵/00 .1 
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و دولت‌ها دخالت حداقلی را برای تضمین شرایط پایه در 
بر سامت اعمال م کت در ظاعهای مآفیت سلاشت 
مبتضی بر بیمه و تأمین اجتماعسی, برخورداری از خدمات 
ساامتسط فزلت تشمنم فی تیا اما توبات 
سلامت. بلکه از راه استقرار چتر فراگیر بیمه سلامت دولتی 
یا بیمه تأمین اجتماعی است. کشور فرانسه نمونه‌ای از این 
او یره ام ملی سای ات وتا است ار 
شبکه دولتی ارائه خدمات سلامت. پزشکان را در قالب 
قراردادی بکار می‌ گیرد و بدین گونه وارد عرصه ارائه خدمات 
سلامت می‌شود. یکی از مزایای مهم این شبکه تضمین 
بالقوه برخورداری اقشار آسیب‌پذیر از خدمات سلامت است. 
مالکیت بخش عمده‌ای از تسهیلات و امکانات سلامت در 
این الگو دولتی است. کشور انگلستان نمونه برجسته الگوی 
نظام ملی خدمات سلامت است. 

الگوه ای تلفیقی از مدل‌های فوق. به‌طور متداول در 
کشورهای مختلف دیده می‌شود. در ایران نیز الگوی نظام 
اراقه خدمات سلامت (شامل بخش دندانیزشکی». به لحاظ 
ساختارهای برقرار برای مدیریت جنبه‌ه ای گوناگون آن 
اآکوی لفق انسبت. که اسان ان بر تظام ملی خقمات 
سلامت است؛ ولی به‌موازات آن بیمه‌های سلامت دولتی و 
تآمین اجتماعی از پوشش گسترده‌ای برخوردارند. 

به‌طور سنتی خدمات ارائه شده در نظام سلامت را در سه سطح 
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بخش سلامت: همه افراد. نهادها. سازمانهاء منابع و فعالیتهایی را دربرمی‌گیرد که هدف اولیه‌شان حفظ و ارتقای سلامت 


آحاد جامعه است. 


جصعاور5 ۳۲۱6۵۱ 


نظام سلامت: زیرمجموعه‌ای از بخش سلامت که بگونه‌ای هدفمند 9 هماهنگ در راستای نیل به اهداف مشخص 


عمل می‌کند. 


و5 مهن ]۲۱6۵ 


نظام مراقبت (ارابه خدمات) سلامت: زیرمجموعه‌ای از نظام سلامت که مستقیما به ارابه خدمات 


سلامت به مردم می‌پردازد. 





شکل ۳-: بخش سلامت. نظام سلامت 9 نظام مراقبت سلامت 


لرد سوه قر کرش کات کنر خووقر سال ۱۱۲۰ مرا 

برآورده ساختن نیازهای مختلف بیماران یادآور شد: 

(مانند گلودرد. پرفشاری خون. یا پوسیدگی دندان) و 

اقدامات پیشگیرانه (مانند وا کسیناسیون و فلورایدتراپی) 

به پزشک را در برمی‌گیرد؛ 

9مراقبت‌های ثانویه یا سطح دوم در ارتباط با 

بیماری‌هایی اسست که نیازمند خدمات بیجیده‌تر تخصصی 

هستند (مانند درمان بستری نارسایی حاد کلیه يا ترمیم 

دندان پوسیده)؛ 

9مراقبت‌های سطح سوم در رأس همرم خدمات قرار 

قی ای مراست‌صار اقا تا ری ۱ 

یابیماری‌های نادر و پیچیده‌ای مانند سرطان دهان و 

مالفور ماسیون‌های مادرزادی ارائه می‌شوند. 

9 نظام سلامت بوده کد می‌تواند به گونه‌ای ادغام یافته 

با دیگر حوزه‌های سلامت پا مستقل 9 جدای از ان‌ها 

سازمان‌دهی شود (۲). )11 به‌عنوان زیرمجموعه‌ای 
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چالش‌های پیش روی آن نیز شریک است. مشخصا 
افزایش شستابتده هزینه‌ها 9 پرداخت‌ها نارسایی در پوشش 
و دسترسی به خدمات و دغدغه و نگرانی درباره کارایی 
خدمات ارائه‌ش ده از مهم‌ترین و معمول‌ترین چالش‌های 
اصلاحاتی را در طراحی نظام‌ه ابه‌ویژه در کارکرد گردش 
اوه هیا اس اه 


تأمین و تخصیص مالی برای مراقبت سلامت 
گردش مالی مراقبت سلامت به‌عنوان یکی از کار کردهای 
اصلی نظام تحار مه دربردارنده سه زیسز کار کرد اصلی 9 
(یرداخت؟) خدمات. به‌طور کلی هدف اولیه از کارکرد گردش 
مالی در نظام تت از مت وم 1 انتسنت. ۸۶ از راه ترتیبات کی 9 
سازمانی لازم منابع مالی کافی ر فراهم کرده 9 انگیزه‌های 
درست و آگاهانه را در ارائه کنندگان خدمات سلامت پدید 
آورد؛ به‌گونه‌ای که دسترسی موثر همه افراد به خدمات 
در رابطه با زير کارکرد نخست (گردآوری عواید)» راه‌های 
اصلی تأمین منابع مالی عبارت‌اند از: درآمدهای عمومی 
08 ۱۵۷۵9۱9۵ .5 
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(شامل ماليات‌ها و متایع حاصل از فروش متایع طبیعی)» حق 
بیمه‌های اجتماعی. حق بیمه‌های خصوصی. پرداخت‌های 
مصرف کنندگان خدمات (بیماران) و کمک‌های داخلی 
و خارجی. عموما آمیزه‌ای از چند منبع مالی در هر نظام 
سلامت بکار گرفته می‌شود. عادلانه آن است که افراد با 
درامد بیشتر مشارکت بیشتری در تامین منابع مالی داشته 
باشند که به‌ویژه اين موضوع در موارد گردآوری درآمدهای 
مالیاتی و حق بیمه‌ها مصداق مشخص‌تری می‌یابد. 

اغلب کشورهای پرد رآمد برای تأمین منابع مالی نظام 
سلامت عمدتا بر مالیات‌ه ای عمومی و حسق بیمه‌های 
ای ان اک ای کش 
منظور, عمدتا به پرداخت‌های مستقیم از جیب شهروندانشان 
وایسته‌اند. نظام سلامتی که در ان افراد مجبورند بخش 
عمده‌ای از هزینه‌های سلامتشان را مستقیما از جیب و 
به هنگام دریافت خدمات بیردازند. آشکارا دسترسی به 
مراقبت سلامت را به کسانی محدود می‌کند که از توان 
مالی برخوردارند و احتمالا به محرومیت گروه‌های کم‌درامد 
از دریافت خدمات مناسب و بهنگام می‌انجامد. 

کارکرد «نباشست عواید»» به تجمیع و مدیریت منایع 
مالی دریافتی اطلاق می‌شود به‌گونه‌ای که تضمین کند که 
خطر مالی پرداخت برای مراقیت سلامت به دوش همه افراد 
مارد ماکحا ری کانتا روت 
آنجه به‌عنوان «کارکرد بیمه‌ای»" شناخته می‌شود. قابل 
انتساب به همین کارکرد انباشت عواید است. هدف اصلی 
از انباشت عواید. تسهیم (پخش) خطر مالی ناشی از مراقبت 
ساات‌سان عمهای ادسشا کت کته اس ای کف | 
افراد بیمار و کم‌درامد در برابر هزینه‌های کمرشکن سلامت 
به هنگام بیماری‌ها یا آسیب‌های جدی محافظت شود. 

ارائه کنندگان خدمات برای ایفای مور نقش خود. 
به مجموعه منسجمی از انگیزش‌ها نیازمندند که در این 
میان» کارکرد «خرید خدمت» نقشی مهم و محوری از راه 
سازو کارهای عقد قرارداد و پرداخت دارد. کارکرد خرید 
خدمت می‌تواند منفعل" يا فعال (راهبردی) باشد. در خرید 
راهبردی» خریدار (مانند سازمان بیمه‌گر) تعیین می‌کند که 
چه خدماتی را خریداری کند؛ هر یک از این خدمات را از 
کدام دست از ارائه کنند گان بخرد و سرانجام اينکه خرید 
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خدمات چگونه انجام گیرد و پرداخت به ارائه کنندگان به 
تساج تعیین بهترین خدمات. مناسب‌ترین ارائه کننده 9 
کنترل هزینه‌ها و تاکید بر پیشگیری و ارتقاء سلامت. 
کیفیت خدمات ارائه‌شده را نیز تضمین کند و ارتقاء دهد. در 
خرید منفعل» خریدار خدمت به هیچیک از سه جزو یادشده 
حسا میس نشان نمی‌دهد 9 1 ارائه ننده لام ۳ 

ترتیبات مالی یک سیستم نقش مهمی در تعیین سطح 
خدمات سلامت (شامل حوزه سلامت دهان 9 دندان) 9 نیز 
هزینه‌های 1 اثر مي‌گذارد (۲). 


روش‌های پرداخشت به ارائه‌کنندگان خدمات 
دندانیزشکی و پیامدهای انگیزشی بالقوه 
سه روش پرداخت پایه و اصلی در بخش دندانیزش کی 
ارائه کننده در آزای هر خدمت ارائهشده. پرداختی طبق 
تعرفه مصوب (مورد توافق) انجام می‌گیرد. ولی در روش 
از کمیت خدمات- به فرد يا سازمان ارائه کننده» پرداخت 
می‌شود. در روش پرداخت حقوق نیز ماهانه. مبلغ ثابتی 
به‌عنوان دستمزد به ارائه کننده برای ارائه خدمات به بیماران 
پرداخت می‌شود که گاه» برای بهبود بهره‌وری و در صورت 
تحقق اهمداف عملکردی از پیش تعیین‌شده پرداخت 
اضافه‌ای ‏ نیز انجام می‌گیرد. 
هر یک از روش‌های پرداخت. مزایاو معایبی به‌ویژه به 
برای ترغیب ارائه کننده به ارائه خدمات بیشتر و گران‌تر و نیز 
ترتیبات اداری مترتب بر آن» روشی هزینه زا شمرده می‌شود. 
حداقل رسیده. در مقابل. ارائه کننده تمایل به ارائه مجموعه 
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ارزان‌تری از خدمات دارد و می‌کوشد تا جای ممکن از بروز 
بیماری در افراد تحت پوشش پیشگیری کند؛ لذا بالقوه. 
ارائه خدمات پیشگیری که ارزان‌تر بوده و نیز نقش عمده‌ای 
۷ 
روش‌های پرداخت برای شکل‌دهی مجموعه مطلوب از 
انگیزش‌های رفتاری در | راته‌کنندگان و درخواست کنندگان 
خدمات توصیه می‌شود. جدول ۰٩-۱‏ روش‌های یادشده را از 
نظر برخی معیارهای مهم مقایسه می‌کند. به نظر می‌رسد که 
یکی از سناریوهای اصلی در این عرصه در اینده. «پرداخت 
مبتنی بر عملکرد»" است که در آن» مبنای اصلی پرداخت به 
| اکنیه مات رسآزم تفت خسات ارو بیامه‌های 
سلامت در جمعیتی است که از او خدمت می‌گیرند. 


حدول ۳-: مقایسه سه روش پرداخت اصلی از نظر اثر بر برخی 





+: اثر مطلوب؛ - اثر نامطلوب؛ +/- اثر ناچیز با متغیر 


نهادهای مر تبط 

نهادهای اصلی درگیر در گردش (تامین و تخصیص) مالی 
در کنار «وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی» وزارت 
ففداشست هستتد. ای ان ار امایل قهه. ۱۹۸۶ مبلادی داراق 
خدمات 9 نظام ارجاع اییسنته که از طریق دانشگاه‌های علوم 
پزشکی و زیر نظر وزارت بهداشت اداره می‌شود و از اواخر 
دهه ۰۱15۹٩۹۰‏ مراقبت فلا میت دهان نیز (زیر نظر اداره سلامت 
دهان و دندان) در آن ادغام شده است. بیمه‌های اجتماعی 
نیز به‌عنوان سازوکاری برای مدیربت گردش مالی و ارائه 
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مراقبت سلامت یکی از وجوه برجسته نظام سلامت ایران 
بشمار می‌روند. همچنین نقش بیمه‌های بازرگانی در تامین 
مالی مراقبت سلامت رو به گسترش است که قاعدتا باید 
به‌عنوان مکملی برای پوشش بیمه یایه (که خود از طریق 
بیمه‌های اجتماعی فراهم می‌آید) عمل کنند. 

بازرگانی که سودمحورند. کارکردی حمایتی دارند. از 
سال ۲۱۳۹۳ چهار صندوق بیمه [پایه یا اولیه] اجتماعی 
در بضش درمان در کشور وجود دارد که ذدیل «وزارت 
تعاون. کار و رفاه اجتماعی» و با محوریت شورای عالی 
این چهار صندوق, به ترتیب میزان جمعیت زیر پوشش 
سار مارم شیضه سار مت ا رتاش » سا رها تأمین اجتماعی. 
بیمه‌گر یایه موظف به پوشش این خدمات هستند " و نیز 
نعیین سالانه تعرفه‌های خدمات در همه بخش‌های دولنی» 
غیردولتی و خصوصی است که با تایید هیئت‌وزیران رسمی 
می‌ش‌وند. در بخش خدمات سرپایی (شامل دندانپزشکی). 
صندوق‌های پایه موظف به پرداخت ۷۰ درصد تعرفه دولتی 
خدمات در تعهد به اراته‌کنندگان دارای قرارداد هستند. ۳۰ 
درصد دیگر سهم همپردازی" است که بر عهده بیمار است. 
هه ۳۳ خود را از دیگر کارکنان رسمی کشور 
هس ند دا 7 بیمه 1 (پایه 9 3 9 


۲ زمان نگارش این متن» تایستان ۱۳۹ بوده ان 
۴ همان «صندوق بیمه خدمات درمانی» سابق ۱ 
۵. البته بیمه درمان تنها بخشی از فعالیت‌های دو صندوق تامین اجتماعی و 
۶ بسته پایه خدمات دندانیزشکی در زمان نگارش. شامل این خدمات بوده: 
ویزیت؛ آموزش بهداشت؛ رادیوگرافی پری اپیکال یا بایتوینگ؛ کشیدن 
(درآوردن) ساده دندان؛ فلورایدتراپی؛ فیشورسیلانت؛ جرم‌گیری و بروساژ؛ 
ترمیم دندان شماره ۶ (فقط برای کودکان ۱۲-۶ سال). 
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را اغلب به گونه‌ای بسیار سخاوتمندانه‌تر تأمین می‌کنند. 

هم‌اکنون و بر پایه برآوردهای رسمی. حدود ٩۰‏ درصد 
جمعیت ایران. از پوشش بیمه پایه [اجتماعی | برخوردارند 
که بنا بر قانون بیمه همگانی خدمات درمانی (مصوب سال 
۳ و تصریح قانون برنامه پنج‌ساله پنجم توسعه. این 
تست ما قیبطت در وید #۹ برآورد می‌شود که 
حدود یک‌چهارم از جمعیت کشور دارای گونه‌ای از پوشش 
مکمل (افزون بر پوشش بیمه پایه) برای خدمات درمانی 
را وا اف ای اه ره سین 
که چندوچون این پوشش دارای گوناگونی زبادی باشد (۳). 

بنا بر اطلاعات موجود» در حال حاضر هزینه‌های 
دندانپزشکی سهم قابل‌ملاحظهای از کل هزینهه ای 
سلامت را در کشور تشکیل می‌دهند و بر اساس برآوردهای 
غیررسمیء حدود ٩۰‏ درصد از این هزینه‌ه را مردم 
اسفنها شرب پرداخت می‌کنند و سهم دیگر منأیع 
(عمدتا بیمه‌ها) کمتر از ۱۰ درصد است. 

سه علت اصلی برای این مشکل می‌توان در نظر گرفت؛ 
تست نک اضو لا ب ام وت ات دهان ودتدای شک : 
رقابت با دیگر حوزه‌های سلامت برای کسب سهم بیشتر 
از منابع محدود عمومی دشوار است؛ این مهم ضرورت 
به کارگیری تدابیر و ملاحظات ویژه‌ای برای دستیابی به 
عملکرد مطلوب در حوزه سلامت دهان را در تصمیم‌سازی‌های 
کلان این حوزه دوجندان می‌سازد. علت دیگر مشکلات عمده 
و عدیده به‌ویژه در نظام بیمه‌ای کشور و در همه اجزای کار کرد 
تأمین و تخصیص مالی (از چگونگی گردآوری حق بیمه‌ها و 
شمار فراوان صندوق‌های بیمه با مزایای گوناگون تا محدود 
بودن و عدم تناسب بسته پایه خدمات با نیازهای جامعه و 
ری ها ات ها بسن و 
آن را سبب شده و در چنین شرایطی. بخش دندانیزشکی 
بیش‌آزپیش در رقابت با دیگر حوزه‌های سلامت در جذب 
منابع محدود موجود به حاشیه رانده می‌شود. علت مهم دیگر 
روبکرد درمان‌نگر حاکم بر بخش دندانپزشکی است که تنها 
یکی از مصادیق برجسته آن» سیاست‌های اجرایی در شمار و 
۶ کیب گویی اتسانی رو تن ام که ری ف ون 
به تربیت دندان‌پزشک و توسعه تخصص‌های دندانپزشکی و 
عدم توجه به نیروی کار حد واسط را در پی داشته که یکی 
از پیامدهای مهم آن فزایندگی هزینه‌های دندانپزشکی بدون 
۳ متناسب بر سلامت آحاد جامعه است. 


کا کرد تولیت: تعریف و زیر کارکردهای آن 

از میان کارکردهای اصلی نظام‌های سلامت. کیفیت این 
نظام‌ه] بیش از همه در گرو کیفیت کارکرد تولیت است. 
تولیت اساسا به‌عنوان بخشی از وظایف دولت (مسئول 
سلامت و رفاه جامعه) تعریف می‌شود و دربردارنده اعتماد 
و مشروعیتی است که آحاد جامعه برای فعالیت‌های حکومت 
هو ور شا تاش توا ممترلی الم انیت کنا رم 
در حوزه سلامت. است و باید به‌طور موثری در این زمینه 
فعالیت کند. البته وظایف تولیتی نظام سلامت ممکن است 
میان نهادهای دیگر مانند سازمان برنامه‌وبودجه» سازمان‌های 
بیمه‌ گر انجمن‌های تخصصی. هیئت‌های بازرسی و حتی 
ارائه‌دهندگان خدمات سلامت نیز تقسیم شود. 
باید راهبردهای کلان برای دستیایی به اهداف نهایی 
روش‌های پایش و ارزیابی عملکرد آن‌ها مشخص باشد. در 
ی وف یساش عم شمه 
اجرا شوند؛ پس از اجرا نیز باید مرتبا پایش و ارزیابی و در 
هریک از این مراحل دخیل هستند. 

وظیفه دوم؛ تولید. گرداوری؛ انتشار 9 به کار گیری داده‌ها 
حیطه آن است که بتوان به گونه‌ای موثن نتیجه پژوهش‌ها و 
شواهد علمی ر در جهت سیاست گذاری 9 برنامه‌ریزی‌های 
نظام سلامت بکار برد. روند تغییر در بروز بیماری‌هاء توزیع 
و عملکرد ارائه‌دهنددگان خدمات. هزینه- آثربخشی خدمات 
سلامت و نیز انتظارات مردم از نظام سلامت نمونه اطلاعاتی 

سرانجام تاثی رگذاری درون‌بخشی و برون‌بخشی از راه 
وضع مقررات و نظارت و پايش عملکرد. یکی از مهم‌ترین 
حیطه‌های تولیت است. وضع مقررات در نظام‌های سلامت 


۱۹ 


٩لصف‎ 


را 


قولتی نهتاسشت مالی و ان مات عون است (ماننگ 
ایران)» متولی نظام باید سیاست‌هایی برای کنترل و هدایت 
قیمت خدمات ارائه شده در بخش خصوصی. 

برای کنترل مناسب بسیاری از موّلفه‌های اجتماعی. 
سلامت ارتباطی تنگاتنگ با دیگر حوزه‌های تأثیر گذار بر 
سلامت مردم مانند «آموزش‌وپرورش» و کشاورزی داشته 
باشد. از این رو تعیین زمینه‌های همکاری جهت ار تقاء 


تولست در بخش دندانیزشکی از نظام سلامت ایران: 
نهادهای تصمیم‌ساز و شمایی از عملکرد حاکمیتی آن‌ه 

اداره سلامت دهان و دندان" در وزارت بهداشت. 
مسئولیت برنامه‌ریزی و تنظیم برنامه‌های راهبردی حوزه 
دندان‌پزشکی. عملیاتی کردن و نظارت بر حسن اجرای 
آن‌ها را در سطح ملی بر عهده دارد. ارتقاء سلامت دهان در 
جامعه از طریق افزایش آگاهی اقشار جامعه و ارتقاء کمی 
و کیفی خدمات سلامت دهان از اهداف اصلی این اداره 
است. در حال حاضر برنامه‌های پیشگیری برای گروه‌های 
هدف (کود کان زير ۱۴ سال. زنان باردار و شیرده) در قالب 
شبکه مرأقبت‌های پایه توسط بهورزان. کاردان‌های بهداشت 
خانواده و دندان‌پزشکان بخش دولتی ارائه می‌شود؛ گرچه. 
ارزیابی دقیقی از همه برنامه‌ها در دست نیست. 

شورای آموزش دندانپزشکی و تخصصی نیز در وزارت 
بهداشت. مسئول بررسی و تعیین نیازهای آموزشی رشته‌ها 
و تخصص‌های مرتبط با دندانپزشکی, تعیین محتوا و 
ارزشیابی دانشکده‌ها و برنامه‌ه ا و روش‌ه‌ای آموزش 
دندانپزشکی و تعیین نیازه ای نیروی انسانی لازم در 
رشته‌های مرتبط با دندانیزشکی در کشور است. 

معاونت درمان در وزارت بهداشت. مسوولیت نظارت و 
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از کیفیت ارائه خدمات (شامل خدمات دندانیزشکی) را در 
بخش‌های مختلف خصوصی 9 دولتی عهده‌دار اتب که 
بناست ایفای این نقش در بخش دندانیزشکی از راه تهیه 
۱ شا 1 
و تدوین راهکارهای طبابت بالینی پررنگ‌تر شود. برآورد 
می‌شود که حدود ۸۰ درصد از خدمات دندانیزشکی توسط 
بخش خصوصی (به‌ویژه در شهرها با بیش از ۷۰ درصد از 
جمعیت کشور) ارائه می‌شود و سهم بخش دولتی کمتر از 
نظام پزشکی نیز سازمانی غیردولتی است که از راه صدور 
پروانه طبایت برای پزشکان. دندان‌پزشکان و دیگر حرف 
پزشکی ارائه‌دهنده خدمات صنفی بوده. به‌نوعی رابط میان 
همجنین. این سازمان مسئول حفاظت از حقوق بیماران در 
انجمن‌های تخصصی دندانیزشکی سازمان‌های 
برنامه‌ریزی آموزش. پژوهش و ارائه خدمات دندانیزشکی 
همکاری داشته‌ناستن: انتظار می‌رود این انجمن‌ها رابط میأن 
در حیطه رهبری بین بخشی وزارت بهداشت ارتباطاتی 
با سازمان بهزیستی کشور و «آموزش‌وپرورش» برای 
آموزش و ارائه خدمات سلامت دهان و دندان به کودکان 
زیر ۶ سال در مهد کودک‌هاو کودکان ۱۳-۶ سلله در 
مدارس داشته است. اداره سلامت دهان همکاری نزدیکی با 
«کاهش خطر» در گروه بیماری‌های غیر واگیر از معاونت 
بهداشتی وزارت بهداشت» جهت برنامه‌ریزی درباره «عوامل 
خطر مشترک» دارد. در همکاری با وزارت تعاون» کار و 
رفاه اجتماعی. ترمیم دندان شسماره ۶ در کوددکان زیر ۱۴ 
ساله در بسته خدمات بیمه پایه گنحانده تاه است: باو جود 
برخی دستاوردهای اداره سلامت دهان در برقراری ارتباط 
با سازمان‌های ذیر بط همکاری بخش خصوصی و بخش 
دولتی در ندوین» پیاده‌سازی 9 اجرای سیاست‌های مرتبط 
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باآنکه اداره سلامت دهان و دندان در مقاطعی, 
و دندان و برخی متغیرهای مرتبط انجام داده به دلیل 
عدم برقراری نظام جامع و روزامد برای گرداوری اطلاعات؛ 
ارائه‌دهندگان خدمت به‌ویژه در بش خصوصی. توزیع 
عوامل خطر بیماری‌های دهان و دندان و هزینه آثربخشی 
خدمات ارائه شونده و فناوری‌های نوین) جهت تصمیم‌سازی 
و سیاستگذاری کمتر فراهم است. 

در زمینه وضع مقررأت نیز با انکه قوانین مناسبی 
برای برخی از زمینه‌های فعالیت دندانیرشکان (مانند الرام 
به داشتن پروانه کار آموزش مداوم» طرح نیروی انسانی 
در مناطق محروم» کسب گواهی و هولوگرام از سازمان 
استاندارد کشوری برای مواد و تحهیزات دندانیزشکی. 
استانداردهای مربوط به محل طبابت و کنترل عفونت) 
وجود دارد. ضعف‌هایی در برخی زمینه‌های دیگر احساس 
می‌شود؛ مثلاه فوانین کافی برای ممیزی و پایش عملکرد 
ارائه‌دهندگان خدمات سلامت دهان خصوصا در بخش 
خصوصی يا توزیع متناسب دندان‌پزشکان بر اساس نیازهای 
مناطق مختلف وجود ندارد (۶). 


آموزش و نیروی انسانی در حوزه سلامت دهان و 
تآثیر آن در رویکرد کلی نظام 

جنانکه اشاره شد از میان کار کردهای یادشده نظام 
سلامت بیش از همه با کارکرد «ارائه خدمات» به‌عنوان 
ند گام اصای با خامعه شاخنه مي قوف یکی از لاسفهاش 
امین که ری اسان سا رن 
ارائه کنندگان خدمات است که در حوزه سلامت دهان و 
دندان شامل دندان‌پزشک و نیروهای حد واسط است. در 
همه کشورهاء دندان‌پزشک مستقیم یا غیرمستقیم مسئول 
سرپرستی. نظارت و هماهنگی تیم ارائه کننده خدمات 
مرتبط با حوزه سلامت دهان و دندان است. 

دندان‌پزشکان بازوی اصلی ارائه خدمات دندانیزشکی 
در نظام مراقبت سلامت شمرده می‌شوند که با گذراندن 
دوره‌های عالی آموزشی. توانمندی‌های لازم را در این زمینه 
کسب می کنند. در ایران» تمام فارغ‌التحصیلان دوره دکترای 
عمومی برای اینکه به‌عنوان دندان‌پزشک شناخته شوند. باید 
در سازمان نظام پزشکی ثبت‌نام و شماره نظام پزشکی دریافت 


کنند. دریافت این شماره. مجوزی برای فعالیت دندانپزشکی 
شمرده نمی‌شود و آغلب فارغ‌التحصیلان دانشگاه‌های دولتی 
(سراسری) باید مدتی را (حداکثر دو سال) در قالب طرح 
نیروی آنس‌انی در مناطق مورد نیاز وزارت بهداشت سپری 
و سپس مجوز فعالیت دندانیزشکی را بر اساس اولویت‌ها و 
دستورالعمل‌های این وزار تخانه دریافت کنند. 

برنامه‌های آموزشی و توانمندی‌های کسب‌شده در دوره 
آموزش دندانپزشکی عمومی, بیشتر در چارچوب رویکردی 
درمان‌نگر به حل مشکلات سلامت دهان و دندان بوده و 
اک یعرف در مها وگو ردان 
است. از دهه ۰۱۹۹۰ رویکردهای آموزش و تربیت نیروی 
ات کنو فیک بط با حووه ات ههام 
و دندان موردبحث و مناقشه جدی در سطح جهانی بوده 
است. تغییر الگوهای بیماری‌های دهان و دندان. تغییرات 
جمعیت شناختیء پیشرفت‌های فناوری. شواهد دال بر تداوم 
نابرابری‌های اجتماعی در وضعیت سلامت دهان و دسترسی 
به خدم ات این حوزه و عدم تناسب میان الگوهای رایج 
طبابت با نیازهای در حال تغییر جوامع به پرسش‌های جدی 
و اصلاحات سیاستی انجامیده‌اند که در تغییر برنامه‌های 
آموزشی (مانند شمار دانشکده‌ها یا شمار و ترکیب نیروی 
انسانی ارائه‌کننده مراقبت سلامت دهان) بازتاب یافته است. 
این آمر از یک‌سو منجر به تربیت نیروهای حد واسط (مانند 
بهداشت کار دهان» پرستار دندانیزشکیء تکنسین سلامت 
دهان و تکتسین لایراتوا اه که تبازفته دوره‌های. آ مور سم 
کوتاه‌ترند و از دیگر سو به توسعه رشته‌های تخصصی 
گوناگون در زمینه‌های مختلف دندانیزشکی انجامیده است. 


تبروهای حف واتنظ از اه کتنده ی اقبت سامت ههام 

امروزه تربیت نیروی آنس‌انی با هزینه کمتر و بر اساس 
نیازهای شایع هر جامعه از اولویت‌های هر نظام مراقبت 
سامت پتتهار می | نفه در کش دنداتی‌شکی ثیز از انسا 
که تربیت دندان‌پزشک مستلزم صرف وقت و هزینه فراوان 
است و به لحاظ اينکه بیماری‌های شایع دهان و دندان با 
روش‌های ساده و آرزان قابل‌پیش‌گیری‌اند و نیز به‌منظور 
افزایش دسترسی به خدمات سلامت دهان. گرایش به 
تربیت نیروهای حد واسط در اغلب کشورها افزايش يافته 
است. با توجه به شرایط اجتماعی» فرهنگی و جغرافیایی هر 
کشور شرایط پذیرش ترکیب. آموزش (شرح وظایف) و 
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نحوه به کارگیری این نیروها متفاوت است. 

بهداشت کار دهان و دندان" یکی از نیروهای حد واسط 
بامدرک دانشگاهی (کاردانی يا کارشناسی) در اغلب 
کشورهای جهان است. دامنه کاری این بیداشت کاران 
معمولا معاینه. فلورایدتراپی» آموزش بهداشت دهان و 
جرم‌گیری است. در ایران» پذیرش دانشجو در این رشته 
از حدود نیم‌قرن پیش آغاز شد که تا سال‌های اخیر ادامه 
داشت. گروه دیگری تحت همین عنوان از حدود سه دهه 
قبل در ایران تربیت شدند که علاوه بر خدمات پیشگیری» 
خدمات درمانی محدودی را نیز انجام می‌دادند. با توجه 
به تغییر راهبردهای وزارت بهداشت به تربیت بیشتر 
دندان‌پزشک, پذیرش داوطلب در این رشته سال‌ها قبل 
متوقف شده است. در حال حاضر در ایران سه دسته نیروی 
حد واسط با تحصیلات دانشگاهی وجود داشته است که با 
بیمار در ارتباطاند و عبارت‌اند از: بهداشت کاران دهان و 
دندان» برستاران دندانیزشکی و کاردان‌های بهداشت دهان. 

در سال‌های اخیر کاهش چشمگیری در تربیت نیروهای 
حد واسط دندانیزشکی در ایران رخ داده که با رویکرد 
سلامت‌نگری همخوانی ندارد. گرچه به قرار اطلاعات 
واصله اقداماتی بسرای پذیرش جدید ۵ رده تکنسینی از 
جمله تکنسین سلامت دهان در دست اقدام می باشد. در 
کشورهای با نظام مراقبت سلامت پیشرفته» یکی از عوامل 
مهم در بهبود وضعیت سلامت دهان به کارگیری نیروهای 
حد واسط برای ارائه این خدمات است. در اغلب این 
کشورهاء افزون بر به کارگیری بهداشت‌کار دهان و دندان 
در مراکز دولتی» دندان‌پزشکان و مراکز خصوصی نیز از این 
نیروها برای ارائه مراقبت‌های اولیه استفاده می‌کنند و روند 
به کارگیری دست کم یک بهداشت کار در هر مطب رو به 
فزونی است. 

شواهد نشان می‌دهند. به کارگیری مناسب بهداشت کار 
دهان و دندان در مطب و دیگر مراک ارائته کننده خدمت. 
اف زون بر ارائه خدمات پیشگیری بیشتر و تقویت رویکرد 
سلامت‌نگره سبب افزایش بهره‌وری و درآمد وا ۱ 
یف رت ی یهن نیا ود سای ور 
116 نیز با به کار گیری مناسب تکنسین‌های بهداشت‌دهان 
افزايش می‌یابد. بهداشت کاران دهان و دندان در ایالات‌متحده 
و حدود چهل کشور دیگر به‌عنوان کارکنان مسئول سطح 


اعتصهاع ۳۱۲ هاظع(] .1 
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نیروی حد واسط دیگر دستیار دندان‌پزشک است که در 
ایران. هنوز به‌عنوان رشته‌ای با مدرک دانشگاهی شناخته 
تفه اما تیا برش مراک تاتشگاهی بانر‌آندانس کورههای 
آموزشی کوتاه‌مدت. به کسانی که اين دوره‌ها را با موفقیت 
م ی گذرانند. گواهینامه دستیاری اعطا می کنند. 

تکنسین‌های لابراتور" دسستهای دیگر از نیروهای کار 
دندانیزشکی هستند که با اخذ مدرک تحصیلی دانشگاهی 
در مقطع کاردانی و به‌صورت مستقل. غالبا در بخش 
خصوصی مشغول بکار می‌شوند. اخیرا دوره‌های کارشناسی 
این رشته در برخی دانشگاه‌های کشور راه‌اندازی شده است. 

نسبت شمار انواع پرسنل دندانپزشکی در هر سیستمی. 
با تن ار رهق سیستم در ارانسه مات اسست: 
همچنین. یکی از شاخص‌های مقایسه کشورها. نسبت 
شمار ارائه کنندگان خدمات سلامت دهان به جمعیت در 
مناطق مختلف جغرافیایی است که می‌تواند نشانگری از 
سطح فراهمی با دسترسی به این خدمات باشد. در مورد 
دندان‌پزشکان این نسبت از کمتر از یک دندان‌پزشک در 
برخی کشورهای آفریقایی تا حدود ۴۰ در بریتانیا و ۶۰ در 
ایالات‌متحده و بیش از ۱۰۰ در کشورهایی همچون ایسلند 
و نروژ و سوئد به آزای هر صد هزار نفر جمعیت می‌رسد. 
در ایران این نسبت هم کنون حدود سی دندان‌پزشک به 
ازای هر صدهزار نفر است که به‌سرعت نیز در حال افزایش 
است. برنامه‌ریزی برای شمار کافی و ترکیب و توزیع مناسب 
نیروی انسانی مرتبط با خدمات سلامت دهان از دهه ۱۹۹۰ 


به یک موضوع جدی در این حوزه تبدیل شده است. 


ده نظر شما؛ 
به کار گیری مناسب تکنسین‌های بهداشت دهان با دیگر 


۱. نسبت انهاع پرسنل سلامت دهان جگونه می تواند 


نشان‌دهنده روبکرد کلی سیستم خدمات باشد؟ 

۲ مش خصا در ایران» جه مسائلی بیرآمون روند قزابنده 
افزایش تعداد دانشکده‌ها و پذبرش دانشحویان دندانپزشکی 
در بلندمدت مطرح است؟ 
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ویژگی‌های کلان الگوهای مختل_ف ارائه خدمات 
سلامت دهان درکشورهای اروپایی" - 

نظام‌های تأمین مالی و سازمان‌دهی خدمات سلامت 
در کشسورهای عضو اتحادیه اروپا همچون دیگر کشورها در 
هایس تاک ماع فقتصادای آ ها 
ریشه دارد. با این حال در بیشتر کشورهای عضو خدمات 
سلامت یا از راه مالیات عمومی يا از راه بیمه اجتماعی تأمین 
مالی می‌شود. 

در بسیاری از کشورهای اروپایی» مدیریت و تآمین مالی 
خدمات سلامت دهان از الگوی عمومی خدمات سلامت 
پیروی نمی کند و اغلب روندی متفاوت و خارج از جریان 
معمول نظام خدمات سلامت دارد و نقش بخش خصوصی 
برجسته‌تر است. ایتالیا نمونه جنین الگویی است که نظام 
اما ها ی طسو و3 3 
حالی که برای دیگر خدمات سلامت. یک نظام ملی خدمات 
سلامت (۳19]) برقرار است. 

فقاورست و تآمیحن فالتی کمات سامت دشان .در 
کشورهای عضو اتحادیه اروپاً دارای شش الگوی اصلی است: 
اروپای شمالی (نوردیک)» بیسمارکی * بوریجی " اروپای 
جنوبی» اروپای شرقی و مدل تلفیقی" (شکل .)٩-۲‏ 





شکل :٩-۳‏ الگوهای اصلی سازمان‌دهی مراقبت سلامت دهان در اروپا 
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نظام سلامت و بْ بخش دندانیزشکی 


در مدل کشورهای نوردیک (دانمارک» فنلاند» نروژ و سوئد) 
مصا یک نظام خدمات دندانپزشکی عمومی " گسترده با 
پرسئل حقوق‌بگیر وجود دارد که از محل مالیات عمومی 
پا محلی تأمین مالی می‌شود. در این کشورها دولت نقشی 
مرکزی برای هدایت و نظارت به عهده دارد. این نقش مرکزی 
بر اپن انساس است که همه کشورهای نوردیک یک مستول 
سلامت دهان" دارند که در سطح ملی بر گزیده می‌شود. 
همچنین بخشی خصوصی در 001105 این کشورها وجود 
دارد که ممکن است توسط بیمه سلامت عمومی یوشش داده 
شود. در الگوی کشورهای نوردیک, مفهوم «تیم دندانپزشکی» 
به خوبی توسعه‌یافته و برخی جنبه‌های خدمات سلامت دهان 
توسط بهداشت کاران دهان و دندان و در دانمارک و فنلاند. 
توسط تکنیسین‌های بالینی دهان و دندان انجام می‌شود. 

ما سارک ی هب 
لوکزامبورگ و هلند غالب است. پایه آن بر بیمه اجتماعی* 
است که از محل حق بیمه‌های پرداختی توسسط کارفرما 
و کارگر تأمین مالی شده تمام یا بخشی از هزینه‌های 
خدمات دندانیزشکی را نیز بازپرداخت می کند. مدیریت 
صندوق‌های بیمه اجتماعی ممکن است مستقل از دولت 
انجام گیرد. این صندوق‌ها (در سطوح ملی پا منطقه‌ای) با 
انجمن‌های دندانیزشکی درباره قيمت‌ها مذاکره می کنند. 
بخش عمومی (دولتی) برای خدمات سلامت دهان در این 
کشورها چندان چشمگیر نیست. به‌استثنای آلمان و هلند. 
مفهوم دندانپزشکی گرومی در این کشورها چندان تثبیت 
نشده و به‌جز فرانسه و هلند. هیچ‌یک. فرد مسئولی برای 
سلامت دهان در سطح ملی نداشته‌اند. 

نظام بوریجی منحصر به بریتانیا است. بیشتر خدمات 
عمومی دندانپزشکی توسط دندان‌پزشکان مستقل و 
دارای قرارداد با نظام ملی خدمات سلامت" ارائه می‌شود. 
لبته مراکز دندانپزشکی عمومی کوچکی نیز (با کارکنان 
حقوق‌بگیر) در برخی محیط‌ها و درمانگاه‌های بیمارستانی 
وجود دارد. خدمات برای کودکان, به‌طور رایگان و برای 
بز رگ‌سالان به‌صورت یارانه‌ای ارائه می‌شود. در دهه‌های اخیر 
سهم فزاینده‌ای از خدمات سلامت دهان. بیرون از ۱۱۳15 
و تحت قراردادهای خصوصی ارائه شده است. دندانیزشکی 
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گروهی با به کارگیری بهداشت‌کاران و درمانگران دهان و 
دندان» نقش روزافزونی در اراثشه خدمات ایفا می کند و در 
آینده نزدیک» تکنیسین‌های بالینی دندانپزشکی برخی 
خدمات بالینی را ارائه خواهند کرد. هریک از چهار کشور 
تشکیل‌دهنده بریتانیا یک مسئول ملی سلامت دهان دارد. 
مدلی تلفیقی نیز در ایرلند به چشم می‌خورد که در آن 
برخی جنبه‌های نظام بوریجی با یک نظام عمومی خدمات 
دندانپزشکی مبتنی بر پرداخت حقوق (که به‌سرعت در حال 
رشد است) تر کیب شده‌اند. 

الگوی اروپای جنوبی که در ایتالی؛ پرتغال. اسپانیا و تا 
حدودی یونان و قبرس و مالت دیده می‌شود. عمدتا بر بخش 
خصوصی بدون دخالت دولت متکی است. طرح‌های محدود 
بیمه‌ای که اغلب توسط کارفرمایان ساماندهی می‌شود. برای 
برخی گروه‌ها در دسترس‌آند. خدمات عمومی (دولتی) ممکن 
است برای ارائه برخی درمان‌ها به کودکان و نیز درمان‌های 
ورژانس دندانپزشکی فراهم باشند. دندانپزشکی گروهی تا 
حدی رایج است و بهداشت کاران دهان و دندان در همه 
کشورهای اروپای جنوبی به‌جز یونان فعالیت دارند. مسئول 
ملی سلامت دهان در قبرس. یونان و مالت وجود دارد. 

در آروپای شرقی (جمهوری چک. استونی. مجارستان» 
تونی, لیتونی. لهسستان, اسلواکی و اسلوونی) در گذشته» 
خدمات عمومی (دولتی) سلامت دهان تماما یا تا حد زیادی 
به‌طور رایگان ارائه می‌شد. از زمان تحولات سیاسی در سال 
۹ ین الگو تغییر کرده و خدمات بخش دولتی در هر هشت 
کشور کاهش يافته است. در اکثر این کشورها هم‌اکنون اغلب 
خدمات سلامت دهان در بخش خصوصی ارائه می‌شود. برخی 
از این کشورها نیز خدمات دندانیزشکی را در بسته بیمه‌ای 
گنجانده‌ان د يا برنامه‌هایی بدین منظور دارند. بهداشت کاران 
دهان و دندان در هر هشت کشور مشغول به کارند و در همه 
این کشورها مسئول ملی سلامت دهان وجود دارد. 

باید دانست که حتی در درون هر یک از الگوهای 
یادشده تفاوت‌های گسترده‌ای میان کشورها (جه در 
مورد ساختارها و سازوکارهای برقرار و چه در مورد گستره 
ختات رآ آد ات وی بای تاو تسش سا 
از محل منابع عمومی و دیگر موارد) وجود دارد و هیچ دو 
کشوری, نظام کاملا همانندی ندارند. نظام‌های سلامت و 
زیرمجموعه‌هايش (شامل 0011 ها) نظام‌هایی پیچیده و 
دائما درحال تغییر و تکامل‌اند که به میزان زیادی بازتایی از 
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اولویت‌ها و آرزش‌های حاکم بر هر جامعه‌ای ست. 
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* سوّال بالینی مناسب را طرح کند. 

9 خصوصیات انواع مطالعات علمی را نام ببرد. 
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ه شواهد را بر اساس سوّال بالینی جستجو کند. 

6 رویکرد دندانپزشکی مبتنی بر شواهد را در کلینیک بکار برد. 

9 نحوه ارزبابی عملکرد مبتنی بر شواهد دندانیزشکان را توضیح دهد. 
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مقدمه و مروری بر رویکرد دندانپزشکی مبتنی بر 

دندانیزشکی مبتنی بر شواهد به معنای استفاده از شواهد 
بهداشتی درمانی دندانیزشکی وابسته به اطلاعات جدید 
و هم‌چنین استخراج بهترین و قابل‌اعتمادترین شواهد و 

برای تهیه گزارشی مبتنی بر شواهد در مورد موضوعی 
خاص نیاز است در ابتدا بدانیم که مشکل و سوال اصلی 
محققان بر این باورند که اولین و شاید مهم‌ترین قفسمت 
در رویکرد دندانپزشکی مبتنی بر شواهد طراحی سوال در 
قرار می گیرند به‌طور کلی عبارت‌اند از اينکه آیا این موضوع 
مربوط به تشخیص است يا مربوط به ضرر و زیان درمان 
در هزینه و در نهایت چه کسانی در این موضوع مد نظر 
هستند؛ به‌طور مثال: مربض. دندان‌پزشک. پرداخت کننده 
هویته با جامعهه بتابراین سوال بایق موقبط باامتکل بیمار و 
هدایت کننده به پاسخ مناسب باشد (۱). 

برای مشخص کردن و شکل دادن به سوال نیاز است 
00 نععیین شه باشد. به این معنا که مطالعه مورد 
صورت گرفته و نوع پیامدی که بررسی شده با موضوع مورد 


مه و2 تافتاجع0 ۳۱۷۱0۵۵۵6-0۵860 1 
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تصمیم گیری شود که چه نوع مطالعه‌ای " بهترین پاسخ را بیان 
خواهد کرد و سپس استراتژی و روش جستجو تعریف شود. 

1 ۵ ۴ ۱ ۱ ۱ 

۰ درصد کل مقالات را پوشسش می‌دهد. لیکن برای 

جلو‌گیری از خطا در نش " جستجوی مقالات جاپ نشده 

و پایان‌نامه‌های دانشجویی نیز مورد نیاز است که از طریق 

جستجو در سایت‌های کتابخانه‌های دانشگاه‌ها قابل‌دستیابی 

سلسه مراتب شواهد بیان کننده اولویت‌بندی انواع مختلف 

تحقیقات پزشکی است. طبقه‌بندی اصلی و شناخته‌شده‌ای 

گرین‌هلن فیشتاه شخ است که بالا ترین ات اطلاعاق, 

به مطالعات مروری نظام‌مند " و متاآنالیز" داده می‌شود. در 

این دستورالعمل پیشنهادی به ترتیب نزولی اعداه از آرزش 

اعتبارمقالات نیز کاسته می‌گردد که بیانگر وانایی اناع 

3. 9007 0 
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فصل ۱۰ 


مختلف تحقیقات 1۳ استفاده در تصمیم گیری‌های کی 
انیت که به‌تقضیلن در بحش سلسحله ارزشی سواهت:به ارخ 
خاص. مقالات با کیفیت و سطوح ذکر شده موجود نباشد 
به‌ناچار از شواهد در سطوح پایین‌تر انتخاب می‌شود. 

و نقد مقالات موجود. متن کامل مقاأله استخراج شده 
و به‌وسیله چک‌لیست‌های معتبر موجود ارزیابی می‌شوند 
که ممکن است با استناد به جک‌لیست از همان ابتدا در 
مرحله بررسی عنوان مقاله. مطالعه رد شود. جک‌لیست‌های 
معتبری بسته به نوع طراحی مطالعات وجود دارند که در 
بخش سلسله ارزشی شواهد به آن‌ها پرداخته شده است. 
به‌طور مثال چک‌لیست کنسورت" برای مطالعات کار آزمایی 
بالینی تصادفی شده" استفاده می‌شود (۴). 

کون مقالات در مرحله بررسی خلاصد مقاله" با استفاده 
از معیاره‌ای ورود و خروج مقالات" می‌توانند رد شده و 
انسانی" به‌عنوان معیار ورود انتخاب شوند. پس از طبی 
کردن مراحل ارزیابی نقادانه و رد یا قبول کردن مطالعات 
شواهد " از قبل طراحی شده قرار گیرند. 

مرحله بعدی در دندانیزشکی مبتنی بر شواهد. 
به کارگیری شواهد به دست آمده در فرآیند درمان و ارزیابی 
عملکرد مبتنی بر شواهد به دست مه ار مرحله 1۳ 


۱- طراحی سوّال بالینی مناسب 

هدف این بخش بحث در مورد ۳100 یا همان چهار 
جزء اصلی سوال بالینی است که عبارت‌اند از: (۳) جمعیت 
مورد مطالعه. ([) مداخله. (ب)) مقایسه و (()) پیامد. بدین 
صورت که در روندی نظام‌مند نیازهای اطلاعاتی افراد و 
مشکلات با استفاده از چهار جزء فوق به‌صورت سوال بالینی 
مطرح می‌شوند تا پاسخ مناسب يافته شود. این مرحله از 
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دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


دندانپزشکی مبتنی بر شواهد مهم‌ترین مرحله است که 
سوال کننده پا کلینیسین را وادار می‌سازد تا تنها بر روی 
موضوع موردنظر و پیامد اصلی تمرکز کند که در عین 
حال به انتخاب واژه‌های کلیدی در جستجوی رایانه‌ای نیز 
کمک می‌کند؛ بنابراین شناسایی دقیق مشکل يا شکایت 
بیمار, نتایج و پیامدهای مرتبط با روش مراقبتی يا درمانی 
وبژه برای بیمار مورد نظر نیز انجام می‌گیرد. در این بخش 
سناریوهای مختلفی مطرح شده و اقدامات گام‌به گام مربوطه 
و توانمندی‌های مورد نیاز با تفصیل بیان خواهند شد. 
9 سناریو 

آموزش عملکرد مبتنی بر شواهد در دندانپزشکی زمانی 
می‌تواند به صورت کارامد انجام شود که هر یک از مراحل 
به‌صورت عملی انجام گيرند. اولین بیمار مدنظر در این 
سناریو خانمی است که طبق اطلاعات به دست آمده دارای 
افسردگی خفیف» فیبرومیالژیا و درد مزمن است. او داروهای 
متعددی استفاده و در روز مراجعه به دندانیزشکی در مورد 
دهان خود اظهار ناراحتی می‌کند. او می‌گوید که «دهانم 
همیشه خشک است. آب به‌صورت کافی نمی‌توانم بیاشامم. 
با جویدن آدامس و مکیدن آبنبات تا حدودی علائم بهتر 
می‌شوده ولی کامل احساس راحتی نمی کنم. از دهان‌شویه 
هم استفاده کرده‌ام اما هیچ کاری مفید واقع نمی‌شود. 
ناراحت هستم. چه کار باید بکنم؟» 

دندان‌پزشک هنگام معاینه بالینی هیچ‌گونه عفونت یا 
یات تفای را مش هک گنه عمش مس شون که 
بیمار دارای سندرم شوگرن نیست. تاریخچه پزشکی بیمار 
و ومانی را کشهر حا سای تب و 
بررسی می‌شوند. داروهایی که بیمار دریافت می‌کند با توجه 
به وضعیت و پیشرفت‌های آخیر پزشکی دقیق‌ترین بوده و 
منت در واه فستد؛ اما خشیی دهاتی که‌یهان از ان 
شکایت دارد. مربوط به عوارض جانبی داروهای ضدافسرد گی 
و مسکن‌های مصرفی است. با توجه به اينکه بیمار نمی‌تواند 
داورهای مصرفی موجود را قطع کند و در عین حال ادامس 
و آبنبات نیز موثر نبوده‌اند. باید راه‌حل دیگری یافت. 
9سوال‌های پیش" و پس‌زمینه‌ای" 

سوال‌های پیش‌زمینه‌ای کلی هستند که به‌طور معمول 
در مورد چه کسی. چه چیزی. کجاء چه زمانی» چگونه 
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با چرایی کنکاش می‌کنند. واژه‌های سوالی فوق کمک 
می‌کنند تا حیطه وسیع مورد نظر و سال محدودتر شده 
و طراحی سوال پس‌زمینه‌ای تسهیل شود؛ بنابراین سوال 
پس‌زمینه‌ای برای شناسایی مداخلات ویژه لازم برای 
بیماری يا مشکل موجود یا افزایش اطلاعات و فراگیری 
در مورد اختلال. مداخله يا درمان دارویی خاص مفید واقع 
می‌شوند. یافتن مقاله مروری مناسبی که مدیریت بیماری پا 
مشکل مورد نظر را بررسی کند. معمولا جزئیات ضروری را 
فراهم می‌کند. در اين سناریو جدیدترین مقاله مناسبی که 
برخی سوالات پیش ‌زمینه‌ای را تحت پوشش قرار می‌دهد. 
عبارت از مقاله «خشکی دهان » توسط دلی و همکاران! 
انیت ( ما ): 
به‌طور معمول نمونه سوال‌هایی که در مورد بیمار مورد 
نظر مطرح می‌شوند عبارت‌اند از: 
- خشکی دهان در اثر چه عواملی ایجاد می‌شود؟ 
- چه عواملی باعث کاهش بروز خشکی دهان می‌شوند؟ 
- مواد جایگزین بزاق چه مواردی هستند؟ 
- مواد محرک ترشح بزاق کدام هستند؟ 
- مواد جایگزین بزاقی که به‌صورت کارآمد از خشکی دهان 
جلوگیری می کنند. کدام هستند؟ 
- مواد محرک ترشح بزاقی که به‌صورت کارآمد از خشکی 
دهان جلوگیری می کنند. کدام هستند؟ 
- بیماران دارای خشکی دهان چگونه مدیریت می‌شوند؟ 
- درمان‌های پیشنهادی برای خشکی دهان ناشی از دارو 
جه مواردی هستند؟ 
برای تکمیل جستجوی اینترنتی سایت مدلاین " (که در 
بخشی دیگر از این فصل که به آن پرداخته خواهد شد) با 
استفاده از سوالات پیش‌زمینه‌ای می‌توان درمان‌های ویژه‌ای 
را از طریق مقالات یافت که حیطه وسیع مداخلات متنوع 
موجود در مورد محرک‌ها و جایگزین‌های بزاقی را محدودتر 
می‌کند. در این مقالات به مداخلاتی همچون پیلو کارپین ؛ 
بتانکول » سویملین* آنتول تربتیون " اسپری دهانی حاوی 
موسین بزاق ارتانا" و مطالعه‌ای که هشت درمان خشکی 
چ 6۲ 1۵۱۱1 .1 
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موسیدان > که کسب از ۳ 9 نیکوتین امست ۲ و سه 
جایگزین بزاق (سالی منت ۰ سالی سینت "۰ محلول اکس 
تمیوره) اشاره شام اس 
و 
در مورد بیمار حاضر پیلوکارپین " و بتانکول" (هر دو 
محرک ترشح بزاق) به‌عنوان درمان مداخله‌ای برای سوالات 
یس زمینه‌ای انتخاب شدند. اگرچه هرگونه ترکیبی از 
جایگزین‌ها یا محرک‌های بزاقی می‌توانند برای بیمار حاضر 
استفاده شوند. 
سوال پس‌زمینه‌ای از مشکل یا سوّال مطرح شده توسط 
بیمار نشأت می‌گیرد. سوال ویژه‌ای است که برای یافتن 
پاسخی دقیق طراحی و برای تسهیل جستجو در رایانه 
عبارت‌بندی با واژه‌یابیی تتتف 8 آزرسس بت : سوال پس‌زمینه‌ای 
مناسب باید از چهار جزء يا همان ۳106 تشکیل شده 
باشد که مشکل بیمار را شناسایی کند (۲). این سوال 
مم کار قظر ک ففه اه متا ی کیره هرختت مم که ارسخ 
به خاطر مشکل موجود. موضوعی جالب يا بررسی ماده یا 
فرایندی تازه جهت مشخص کردن تفاوت‌ها یا مقایسه اثر- 
بخشی بین آن‌ها ایجاد شود (۶). سوّال‌های پس‌زمینه‌ای یا 
0 اولین مرحله در یافتن شواهد برای پاسخگویی به 
سوال بالینی هستند (جدول ۱۰-۱). 
سوال پس‌زمینه‌ای ابتدایی در مورد بیمار حاضر عبارت 
خواهد بود از اینکه «در بیماری که دجار خشکی دهان 
ناشی از مصرف دارو شده است. آیا جایگزین‌های بزاق در 
مقایسه با محرک‌های بزاق جریان بزاق ر افزایش داده 9 
خشکی دهان را کاهش می‌دهند؟» هرچند مبحث مواد 
جایگزین بزاق يا محرک بزاق گسترده است. اما با استفاده از 
مطالب فوق به‌عنوان سوال پیش‌زمینه‌ای می‌توان واژه‌های 
جستجو را به درمان‌های ویژه محدود کرد. 
۵ فر آیند ۳۲00 
فرآیند ۳100 برای تبدیل نیازهای اطلاعاتی و مشکلات 
به سوال‌های بالینی که قابل پاسخگویی باشند طراحی 
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شده و به‌عنوان اولین گام در رویکرد دندانپزشکی مبتنی 
سخت‌ترین مهارت لازم برای یادگیری باشد اما در عین 


جدول۱۰-۱: تفاوت‌های بین سوال‌های پیش و پس‌زمینه‌ای 


سوال پیش زمینه‌ای سوال پس‌زمینه‌ای 


در مورد چه کسی. چه 
چیزی. کجاء کیء چگونه یا 
چرایی سوّال می‌شود 


اجزای ۳100" را تعیین 
می‌کند 


ساختاريافته و تسهیل 
جستجوی رایانه‌ای واژه‌یابی 
شده ارگ 
مقالاتی را که اطلاعات 
دقیق‌تری برای سوال وسیع 
موجود فراهم می‌کنند. 
تانتایی سکن 


پاسخ دادن به سوّالی ویژه 


0 متشکل از (۳) جمعیت. (1) مداخله. ()) مقایسه و (60) پیامد. 


با مراجعه کننده باور دارد مهم‌ترین مسئله موجود با پیامد 





دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


۲. گام بعدی در این فرآیند عبارت از جستجوی رایانه‌ای 
است که با انتخاب عبارات یا وژه‌های مناسب جستجو 
هموار می‌شود (۲). 
۳ در نهایت بررسی روشن و دقیقی از مشکل. نتایج و 
پیامدهای مرتبط با مراقبت ویژه ارائه شده به بیمار فراهم 
می‌کند. بدین ترتیب سطح شواهد و اطلاعات لازم برای حل 
مسئله و اندازه‌گیری کارایی یا اثربخشی مداخله درمانی را 

یکی از مشکل‌ترین ابعاد سوال ۳160 یافتن اطلاعات 
لازم و کافی است به صورتی که خیلی جزتی نشده باشند. 
ان وروی تام اعلی کعمس دنو رنتا 
وضعیت موجود بیمار تأثیر گذار هستند. اهمیت زیادی دارد. 
هر جزء سوال بالینی ۳10 باید اختصاصی بوده و منجر 
به تهیه فهرست طولانی غیر مرتبط نشود. هر جزء سوال 
بالینی ۳10 باید به‌صورت عبارت کوتاه اورده شود که 
در جدول ۱۰-۲ نمونه‌هایی برای بیم‌اران مختلف اورده 
شده‌اند. 
9شکایت با مشکل بیمار 

اولین قدم در طراحی سوال بالینی تعیین مشکل بیمار 
یم اراس ری وی کید 
عمده بیمار يا تعمیم دادن وضعیت حاضر بیمار به جمعیت 
گسترده‌تر صورت می‌گیرد. به هنگام مشخص کردن ۲ در 
0 مدنظر قرار دادن موارد زیر بسیار موثر خواهد بود. 


جدول ۱۰-۲: اجزای سوّال بالینی با ۳160 در چهار بیمار مختلف 


زوستومیا " در اثر مصرف دارو یا 
گزوروستومیا پا خشکی دهان در 
اثر مصرف دارو با خشکی دهان 


سندرم سوزش زبان 


رنگین شدن دندان‌ها در اثر 
مصرف تتراسایکلین 





افزایش ترشح بزاق و کاهش 
بیمار 


جلوگیری یا کاهش احساس 
سوزش در لب‌هاء زبان یا دهان 


دندان‌ها و سفیدتر شدن آن‌ها 


2 0 ند 
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فصل۱۰ 


۱۳۰ 


-شما گروه با جمعیتی را که مشکلی مشابه بیمار شما 
دارند. چگونه تعریف می کنید؟ 
- بیمار با جمعیت مورد نظرتان را چگونه برای همکارتان 
توصیف می کنید؟ 
- مهم‌ترین ویژگی‌های بیمار یا جمعیت مورد نظرتان 
9مشکل اولیه 
شکایت عمده یا نگرانی اولیه بیمار 
9بیم‌اری وی (با در نظر گرفتن درجه وخامت) يا وضعیت 
سلامتی 
سن. نزاد. جنسیت. بیماری‌های قبلی» داروهای مورد 
مصرف کنونی بیمار 
0 ضرورت مدنظر قرار دادن همه موارد فوق به هنگام 
جستجوی شواهد (۲)؟ 

در برخی سوال‌های پس‌زمینه‌ای بهتر است. جمعیت 
وسیع‌تری را به‌جای یک بیمار یا شکایت عمده او در نظر 
گرفت. برای مثال می‌توان به‌جای یک مورد خاص بنا به 
مسئله موردنظر جمعیت‌هایی مانند کل دندان‌پزشکان» زنان 
پائسه يا زنان حامله را برشمرد. در بیمار اولی که در این 
بخش بررسی کردیم برای قسمت ۳ می‌توانیم «زروستومیا! 
در آثر مصرف دارو» «زروستومیا»» «خشکی دهان در اثر 
مصرف دارو» یا «خشکی دهان» را نام برد (جدول ۱۰-۲). 
در عین حال عبارت را در صورتی که روی نتایج جستجو 
تأثیرگذار باشد» می‌توان با جزئیات بیشتری نوشت؛ مانند 
اضافه کردن ویژگی‌هایی چون سن. جنسیت تاربخچه 
سلامتی يا داروهای مصرفی که می‌توانند بسیار کمک کننده 
باشد. برای مثال در بیماری پریودنتیت بهتر است واژه 
بزرگ‌سال يا در مورد زنان یائسه عبارت زنان میان‌سال را 
نیز اضافه کرد. هرچند به‌طور معمول بهتر است هر جزء 
سوال بالینی به‌صورت پایه‌ای و کلی‌تر نوشته شود تا همه 
مقالات مرتبط نیز در نظر گرفته شوند. به هر حال اجزای ۳ 
هر چقدر صحیح‌تر و دقیق‌تر نگاشته شوند منجر به یافتن 
مقالاتی می‌شوند که نقد آن‌ها کمک زیادی می‌کند تا 
اطلاعات یافت شده را بهتر بتوان بکار برده و استفاده کرد. 
۵ مداخله 

تعیین مداخله دومین گام در فرآیند ۳۲0 محسوب 
هی اک ها تشک سا 


1. 202 


قصد انجام چکاری را دارید که می‌تواند شامل استفاده از 
تست تشخیصی ویژه اجرای درمان یا درمان‌های همزمان 
و موازی» تجویز دارو یا توصیه بیمار به استفاده از محصول 
یافرآیند خاصی باشد. مداخله تنها اقدام اجرایی برای 
بیمار یا مراجعه کننده است (۲). در بیمار اولی که در این 
بخش توضیح داده شد. مداخله عمده می‌تواند استفاده از 
پیلوکارپین با توجه به سوال‌های پیش‌زمینه‌ای مطرح شده 
باشد. 
9 مفایسه 

سومین مرحله در طراحی سوال بالینی مقایسه است 
که در واقع همان مداخله جانشین مد نظر است (۲). از 
ویژگی‌های آن دقیق و محدود بودن به یک انتخاب است 
تا جستجوی الکترونیکی کارآمد راحت‌تر صورت گیرد. جزء 
مقایسه تنها جزء انتخابی (/۳10 محسوب می‌شوده؛ زیرا 
طراح سوّال ممکن است تنها مداخله را مدنظر داشته باشد و 
نخواهد گزینه‌های دیگر را بررسی کند و برخی مواقع گزینه 
دیگری وجود ندارد که مدنظر قرار گیرد. در مورد بیمار اول 
در این بخش مقایسه یا درمان انتخابی دیگر بتانکول است. 
در اغلب موارد استاندارد طلایی به‌عنوان جزء مقایسه قرار 
داده می‌شود. به‌ویژه اگر درمان انتخابی جدید باشد. 
۵ بیامد 

جزء دیگر سوال )۳1 پیامد است که دربردارنده نتایج 
اقدامات مداخله‌ای مدنظر اعم از اجرایی. بهبود بخشنده یا 
تاثي کنا. است: نها باه قال ند مگییش فده فان 
کاستن يا از بین بردن علائم خاص, ارتقاء پا حفظ کردن 
عملکرد و بهبود بخشیدن به زیبایی باشند. پیامدهای 
اختصاصی منجر به بهتر شدن نتایج جستجو نیز می‌شود. 
وهای و تروروی ف رف تیک 
مگر اینکه ذکر شود در چه راستایی آثربخش‌تر است 
(منال: آثربخش‌تر در کاهش بروز پوسیدگی يا پیشگیری 
از شکستن دندان‌ها). پیامدی که برای بیمار اول مدنظر 
قرار رده عبارت از افزایش جریان بزاق و کاهش احساس 
خشکی در دهان است. 
هنوشتن سوّال بالینی 

بعد از اينکه تمامی اجزای ۳100 به‌درستی فراگرفته و 
نگرانی‌های بیمار مشخص شد. مرحله بعدی نوشتن سوال 
است (جدول ۱۰-۳). نوشتن و آماده کردن سوال هنگام 
بحث راجع به اجزای سذژال با بیمار با همکاران و افرادی 


دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


حدول ۱۰-۲: نحوه نوشتن و آماده کردن سوّال بالینی با ۳166 در چهار بیمار مختلف 


گزوروستومیا در 
گزوروستومیا پا خشکی 
دهان در اثر مصرف 


دارو پا خشکی دهان 


سندرم سوزش دهان 


که در ارائه مراقبت به بیمار درگیر هستند» کمک شایانی 
می‌کند. فرایند نوشتن يا ترکیب اجزای اساسی در یک 
سوال کلی و خلاصه که قابل بررسی و پاسخ‌دهی باشد. 
برای تدریس رویکرد دندانپزشکی مبتنی بر شواهد نیز مورد 
استفاده قرار گرفته و همچنین در شناسایی چهار نوع سوال 
بالینی که در پاراگراف بعدی به آن پرداخته خواهد شد. 
بسیار موثر است. 
9 مقدمه‌ای بر چهار نوع سوال ۳۲۸۵ 

شواهد بالینی در ابتدا از سوال‌هایی که درمان/ پیشگیری» 
تشخیص آسیب (سبب‌شناسی يا علیت) و پیش‌آگهی را 
مدنظر قرار می‌دهند. منشاً می‌گيرند. مرحله بعدی شناسایی 
نوع سوالی است که پرسیده می‌شود که به نوبه خود کمک 
شایانی به درک نوع مطالعاتی که می‌توانند جوابگوی سوال 
رح ده با نمی کت 
فزمان],پیشگیری؛ سوالات درمان با پیشگبری ید دنبال 
این هستند که آثر درمان‌هایی را که از عوارض جانبی 
اجتناب کرده. عملکرد را بهبود می‌بخشند و ارزش هزینه و 
زحمت صرف شده را دارند» تعیین کند. (در این منال‌ها درج 
جنسیت و سن بیماران چون می‌توانند عوامل خطر باشند 
اهمیت بسزایی دارد.) 
تشخیص: سوالات تشخیصی به دنبال شواهدی برای تعیین 





موجب افزایش ترشح 
بزاق و کاهش احساس 
خشعی دهان در بیمار 


می‌شود؟ 
احساس سوزش در 
لب‌هاء زبان پا دهان 
را پیشگیری کرده پا 


موجب کاهش رنگین 
بودن دندان‌ها و افزايش 


میزان مفید بودن تست مورد نظر و مقدار پایایی آن هستند. 
انتخاب و تفسیر تست‌های تشخیصی و تعیین درجه توانایی 
مداخله مدنظر برای تمایز کسانی که بیماری دارند با خی 
از اهداف سوال‌های تشخیصی است. 

متال: در زن ۵۵ ساله‌ای که درد تورم و سفتی در 
دست‌ها و مچ‌هایش دارد» آیا تست آزمایشی گلبول‌های 
قرمز که «میزان رسوب گلبول‌های قرمز»" را اندازه‌گیری 
می‌کند در مقایسه با پروتئین راکتیو» آرتربت روماتوئید 
را بهتر می‌تواند شناسایی کند؟ 
| ینتب سبب‌شناسی. عافب: سوالات ات تن 
سبب‌شناسی و علیت برای شناسایی علیت بیماری یا مشکل 
شامل اشکال اباتروژنیک نیز می‌شود. همچنین برای تعیین 
روابط بین عوامل خطر. به خصوص عوامل آسیب‌رسان و 
احتمالی علیتی بیماری یا وضعیت مورد نظر نیز استنفاده 
می‌شوند. 

ما رای کم با رت مات کم هی 1 
بیماری قلبی-عروقی احتمال مرگ را بالا می‌برد؟ 
پیش آگهی: سوالات پیشآگهی به دنبال مطالعاتی هستند 
که دوره بالینی یا پیشرفت يا وضعیت بیماری را طی زمان و 


همچنین عوارض احتمالی آن را پیش‌بینی می‌کنند تا بتوان 


ملق 5۵0189۵۵۵1100 ۲۱۱۱۱۲۵0۵۵ :1 
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فصل۱۰ 


۸ اه 


را 


از آن‌ها جلوگیری کرد. 
9نتیجه گیری 

0 روندی نظام‌مند برای تبدیل نیازهای اطلاعاتی یا 
مش کات یه سفال های الیش انست که یل ما مدا هه 
مقایسه و پیامد را در بردارند. علاوه بر درک اینکه جگونه 
سوال بالینی باید پرسیده شود. تعیین انواع سوالات از قبیل 
درمان. تشخیص. آسیب يا پیش‌آگهی برای تعیین اينکه 
چه سوالی پرسیده شود. بسیار کمک ‌کننده است. مراحل 
پرسیدن ۳106 قالب محکمی برای پیدا کردن شواهد 
علمی و فراهم آوردن پاسخی مناسب به سوّالات است. 


۳- انواع مطالعات 
نهایی به حداقل رسانده شده باشد؛ به عبارت دیگر شواهد 
نتیجه سنتز و تولید تحقیقاتی هستند که برای پاسخگویی 
به سوال ویژه‌ای طراحی شده باشند (۷)؛ بنابراین یک مطالعه 
به تنهایی شسواهد لازم را نمی‌سازد. بلکه به شسکل گیری 
مجموعه شواهد به دست آمده از مطالعات مختلف در راستای 
پاسخگویی به سوال تحفیفاتی مطرح شده کمک هم (۷). 
منابع شواهد یا تحقیقات را می‌توان در دو دسته تحقیقات اولیه 
نشده با با دیگر مطالعات ادغام نشده باشند. البته مطالعات 
اولیه را به دو دسته کمی و کیفی نیز می‌توان طبقه‌بندی کرد. 
است که از سنجش و اندازه‌گیری متغیرها به دست آمده و با 
تکنیک‌های آماری مورد آزمون یا توصیف قرار می گیرند. این 
روش برای پاسخ به بسیاری از سوالات مربوط به بهداشت. 
تحقیق کیفی روشی منظم و ذهنی برای بررسی 
پدیده‌هایی است که قابل‌تبدیل به کمیت و عدد و رقم 
انسانی. برداشت‌ها و احساسات افراد انجام می‌شود. از انجا 
که تحربیات و احساسات قابل تبدیل به کمیت نیستند. 
روش تحقیق کیفی درک کامل‌تر و جامع‌تری نسبت به این 
پدیده‌ها فراهم می‌آورد (۸). 


۱۳۲ 


در عین حال روش‌های تحقیق را بر اساس معیارهای 
مختلسف دیگری نیز می‌توان طبقه‌بندی کرد اما پاید توجه 
داشت که معیار مورد نظر باید جامع باشد یعنی بر آن 
مطالعات ر بر اساس دو ملاک هدف 9 نجوه کوگ فری 
اطلاعات می‌توان دسته‌بندی کرد .)٩(‏ 

بر حسب هدف: 
۱ تحقیق بنیادی: تحقیقات بنیادی با هدف کشسف 
مجهولات مورد علاقه پژوهشگر و پیش بردن مرزهای دانش 
نظریه‌هاه تبیین روابط بین پدیده‌ها و افزودن به مجموعه 
دانش موجود در یک زمینه خاص است؛ 
پژوهش بسیاری از ویژگی‌های پژوهش‌های بنیادی را دارد؛ 
مانند اصول مربوط به روش‌های گزینش نمونه و استنباط‌ها 
و تعمیم‌ه ااز نتایج و یافته‌ها در مورد جمعیتی که نمونه 
از آن انتخاب شده است؛ اما در اینجا هدف پژوهش در 
جهت رشد و بهتر کردن یک محصول يا روال یک فعالیت و 
9 زنده انس 
۲ تحقیق توسعه‌ای: مرکز تحقیقات علمی کشور تحقیق 
توسعه‌ای را انجام هر کار خلاق و نظام‌یافته برای توسعه 
ذخیره علمی از جمله دانش انسانی. فرهنگیء اجتماعی 
و استفاده از این دانش برای اختراع یا طرح کاربردهای 
جدیدی می‌داند. 

بر حسب شیوه گردآوری داده‌ها: 

پژوهش‌های علمی بر اساس داده‌های مورد نیاز به دو 
ی 
9مطالعات توصیفی با مشاهده‌ای! 
که ما نسبت به آن‌ها کنترلی نداریم» جمع‌آوری می‌کنند. 
ما به‌ساد گی مشاهده می کنیم چه اتفاقی می‌افتد پا چه 
اتفاقاتی در گذشته افتاده است. اگر بیماری مورد بررسی به 
تنهایی و بدون توجه به مواجهه بررسی شود. مطالعه از نوع 


1۰ ۵996۷۵0۵۵ 


فصل ۱۰ 


توصیفی و اگر عوامل مرتبط با بیماری نیز ارزیابی شوند نوع 

در مطالعات توصیفی با استفاده از داده‌های گروه‌بندی‌شده 
هیچ داده‌ای درباره مواجهه بررسی نمی‌شود. در این مطالعه 
اغلب از داده‌های جمع‌آوری‌شده روزمره مانند میزان 
بروزهای ثبت شده در شبکه بهداشت استفاده می‌شود. 
9 مطالعات مداخله‌ای با آزمایشی! 

برای برفراری رابطه علت و معلولی میان دو یا چند متغیر. 
از طرح‌های آزمایشی استفاده می‌شود. ویژگی‌های این نوع 
پژوهش که آن را از توصیفی متمایز می‌کنند. عبارت‌اند از: 
۱ متغیرهای مستقل دست کاری می‌شود؛ ۲. سایر متغیرها 
به‌جز متغیر وابسته ثابت نگه داشته شده و کنترل می‌شوند؛ 
۲ تاتیر متعیر مسستقل بو متقی وانسته مشافدی مي. اقنو3 
.)٩(‏ به‌طور مثال در مطالعات آزمایشی» یک مداخله‌ای تحت 
نظارت پژوهشگر مانند استفاده از داروه روش تشخیصی یا 
روش درمانی صورت می‌گیرد. 


مطالعات توصیفی -مشاهده‌ای 
۳ ۳ ۰ ۴ موه ٩‏ 


هدف محقق از انجام این پژوهش. توصیف عینی؛ 
واقعی و منظم یک موقعیت يا یک موضوع یا 
بیماری است. در این نوع مطالعه. رابطه علت و 
معلولی بررسی نمی‌شود و تنها به سوالات پاسخ 
می‌دهد. مطالعات توصیفی در اپیدمیولوژی غالبا 
برای بیان توزیع زمانی» توزیع مکانی و توزیع 
بیماری در ارتباط با عوامل فردی طرح می‌شود. 
به‌طور معمول مطالعات توصیفی نخستین 
مسا اس ها ح تا 
می‌دهند. در این مطالعات مشاهده توزیع بیماری 
یا ویژگی‌های مرتبط با سلامتی در جوامع انسانی 
و شناسایی ویژگی‌هایی که به نظر می‌اید با 
بیماری موردنظر رابطه همبستگی دارند» مورد 
توجه است. در این مطالعات اساسا به پرسش‌های 





ذیل پاسخ داده می‌شود: 
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دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


رئوس موارد مربوط به مطالعات توصیفی را می‌توان 
به شرح ذیل نوشت: 


۱ تعریف جمعیت مورد بررسی؛ 

۲ تعریف بیماری تحت بررسی؛ 

۲ شرح بیماری بر حسب زمان. مکان» شخص؛ 
۴ تعیین حجم بیماری در جامعه؛ 

۵ مقایسه با نشانگرهای معلوم؛ 





گزارش مورد 

در مطالعه گزارش مورد» توصیف و گزارش خصوصیات 
او ول مت وه تاکسا سر سار 
که برای مستندسازی بکار می‌رود» انجام می‌گیرد. توجه 
به موردی نادر از ینک بیماری و بررسی چگونگی وقوع 
آن را گزارش مورد می‌گویند. این مطالعات. از این جهت 
مهم هستند که موارد نادر بیماری‌ها ببه محقق معرفی 
می‌شوند تا آن‌ها نیز در برخورد احتمالی با چنین مواردی 
دارای اطلاعات قبلی بوده و بتوانند بهتر در مورد بیماران 
تصمیم‌گیری نمایند. 

مثال: ژانت سل گرانولومای مرکزی در بخش پیشسین 
فک بالا؛ گزارش مورد (لازم به یادآوری است که ژانت سل 
گرانوما به‌طور معمول در فک پایین دیده می‌شود.) 
گزارش گروهی 

برای توصیف و گزارش خصوصیات جالب مشاهده شده 
در گروهی از بیماران بکار می‌رود. در این مطالعه گروهی از 
افراد در معرض خطر يا بیماری خاص قرار می گیرند و به‌طور 
انحصاری به مشکلی مشترک دچار می‌شوند. گاهی این گونه 
مطالعات به شروع شناخت بیماری جدیدی می‌انجامد. 
9مطالعه مقطعی"؛ 

ته رسای دیهان 


601081 و۲۵ .5 


۱۳۳ 


فصل۱۰ 


۸ اه 


را 


مقطع زمانی مشخص می‌پردازد» مطالعات مقطعی هستند. 
یک مطالعه مقطعی توصیفی, اطلاعاتی در خصوص 
فراوانی و توزیع مواجهه‌ها یا پیامدهای مرتبط با سلامتی 
در جمعیت خاصی را جمع‌آوری می‌کند. بدین ترتیب. 
اند اس وک اک قیو ان بان اسع: 
سوالات پژوهشی که میزان شیوع دوره‌ای یک پیامد را ارائه 
می‌دهند. غالبا برای کاهش حجم نمونه مورد نیازه در تحقیق 
گنجانده می‌شوند. به هر حال این گونه سوالات ممکن است 
احتمال تورش یادآوری را نیز افزایش دهند. مطالعات انجام 
شده برای اندازه‌گیری شیوع جنبه‌های وسیع و متنوعی از 
سلامتی شامل بیماری‌هایی که در آمارهای معمول استفاده 
نشده‌اند. حالاتی نظیر رفتارهای وابسته به سلامتی نظیر 
مصرف سیکار» رژیم غذایی و استفاده از خدمات بهداشتی را 
در برمی‌گیرد (۱۰: ۱۱). 

مثال: شیوع مصرف سیکار در دانشجویان دندانپزشکی 
ورودی ٩۰‏ 


مزایای مطالعه مقطعی 

مزیت اصلی مطالعات مقطعی, انجام آسان و نسبتاً سریع 
آتهاه شاه امطاعای مات طالعات هی وه است: 
مطالعه مقطعی را می‌توان با هزینه اندک یا بدون هزینه 
اضافی به‌عنوان نخستین مرحله یک مطالعه هم گروهی 
یاتجربی در نظر گرفت. نتایج آن ویژگی‌های جمعیتی و 
بالیشی گنه تست مطالعه راقر آغا مطالعه ی م ی گنه 
و گاهی می‌تواند ارتباط‌های مقطعی مورد نظر را نشان دهد. 

مطالعات مقطعی می‌توانند شیوع عوامل خطر و فراوانی 
موارد شایع بیماری را در یک جمعیت تعریف شده تعیین 
کنند. همچنین برای آندازه‌گیری وضعیت فعلی سلامت 
که در برنامه‌ریزی خدمات بهداشستی یا تعیین فعالیت‌های 
بدا کی مد آنیکه موو ایتتاگه ق رم کرد 


اس اه تا 

یکی از محدودیت‌های جمع‌آوری اطلاعات به‌طور همزمان 
در خصوص مواجهه و پیامد این است که امکان نشان دادن 
هرگونه رابطه علی وجود ندارد (حتی اگر عامل خطری را 
که منجر به ایجاد بیماری شده بشناسیم). همچنین, این 
مسئله هنگامی که سعی در تعیین روابط موقتی (گذرا) 
داریم» مشکلاتی را سبب می‌شود. به هر حال اگر وضعیت 


۱۳۴ 


مواجهه در طول زمان تغییر نیابد (مانند رنگ چشم یا گروه 
خون)» مطالعات مقطعی را می‌توان برای ازمون فرضیات مورد 
استفاده قرار داد. البته مطالعات مقطعی بیشتر شامل موارد 


تورش در گروه مطالعه‌ای دارای بیماری مزمن شود (۱۰). 


شواهد علمی موجود. ارزیابی اعتبار آن‌ها و سپس 
به کارگیری بهترین این شواهد برای تصمیم‌گیری در ارائه 
مراقبت‌های دندانیزشکی است (۲). 
لذا در پروسه این تصمیم گیری پنج مرحله اساسی شامل 
طرح سوّال پیدا کردن شواهد. نقد شواهد. ارزیابی شواهد و 
قوانین علم دندانیزشکی مبتنی بر شواهد درجه‌بندی 
بالینی تصادفی در بالاترین سطح شواهد و گزارش مورد. 
.۰ ه ۴ ۳ 
هستند. جدول ۱۰-۴ نشان‌دهنده این سطحبندی است که 
خلاصه‌ای از جدول کاملی اسنت. 45 در پایگاه مر کز پزشکی 
مبئنی بر شواهد دانشگاه | کیسمور۵ در دسترس انیس 9 
می‌توان جدول کامل را در این پایگاه مطالعه کرد (۱۵) . 
مربوط به مطالعات مداخله‌ای" يا درمانی " دارد. برای سوالات 
مربوط به تشخیص و پیشآگهی يا بررسی علل بیماری؛ 
جواب به سوالات مطرح شده در پروسه استفاده از بهترین 
شواهد بهتر است به روش مطالعه دقت شود تا به سلسله 
ارزشی شواهد و البته برای به کارگیری شواهد لازم است 
۵ ۳ ۳۱۱۵۲۵۲۵۳۲۷ .1 
۷۹0۳۵110 .2 
68 ۸۱1221 .3 
۵ ۲306۵۲ 4۰ 
همه ]5 
60/207 


7. 01 
8. 0296 01 


فص 
جنبه عملی و اخلاقی بودن آن نیز مورد توجه واقع شود. 


حدول ۱۰-۴: سطح‌بندی شواهد علمی بر اساس مداخلات درمانی 


ات 
مرور نظام‌مند حاصل از مطالعات کار آزمایی فالشی: 


اه اما انش کت فده 


مرور نظام‌مند مطالعات مشاهده‌ای 


- مطالعات مشاهده‌ای 


4 ۳ 1 

رتبه‌بندی شواهد پیشنهاد داده‌اند(۱۶) . 
مثال کار آزمایی بالینی کنترل‌شده می‌توانند برای تخمین 

مرورهای نظام‌مند ترجیح دارند. زیر نجمیع اطلاعات 

- سطحبندی به تنهایی نباید برای درجه‌بندی شواهد 
استفاده شود زیر ممکن ابیت در ان حالت بعضصی مطالعات 
با کیفیت نامناسب مثل مرور نظام‌مندی که روی کار ازمایی 
های ضعیف صورت گرفته باشد. بالاتر از یک کار آزمایی 
بالینی چندمرکزی فرار گیرد؛ 

- این مرورها برای همه موارد وجود ندارد. در صورت عدم 
وجود مرور نظام‌مند چه باید کرد؛ 
گیرد. به‌عنوان مثال حتی اگر شواهد یک مرور نظام‌مند 
آن از طریق مطالعات کوهورت يا مورد شاهدی سنجیده 
شده باشد. لذا برای جواب دادن به سوالات بالینی مختلف 
پیشنهادهایی داده شد که نمونه‌ای از آن در جدول ۱۰-۵ 


آورده که 


1. 0 








دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


مطالعات بالینی در دندانیزشکی به دو صورت تجرب ی" 
مداخلهای انجام می‌گیرد که تحت کنترل محقق است. 
اما در مطالعات مشاهده‌ای محفق» بتمسار ان را در یک 
مقطع زمانی" یبا در طول یک مدت‌زمان" مشاهده و 
بررسی می کند. جنانچه این مشاهده در طول زمان آینده 
و به‌صورت جمع‌آوری اطلاعات جدیدی باشد مطالعه 
اینده‌نگر" متل کوهورت" و اگر در زمان گذشته به‌عنوان 
مثال در بین اطلاعات دندانیزشکی ثبت شده يا اطلاعات 


تا و رک هن نود 


حدول ۱۰-۵: نشان‌دهنده بهترین نوع مطالعه است که بتواند به سوالات 


بالینی مختلف پاسخ بدهد 
نوع سوال ۱ 
ِِ مطالعات ا نموت 
کوهورت. ۲- مورد شاهدیء ۲- موارد سریالی 
۷ ( وهای امن ۲عستا ال ۲ کار مان 
كٍِِِ" بالینی تصادفی 


3 1- کوهوریت» ۲- مره نفاهدی:۳- مار سریالی ٩‏ 


۱ - مرور نظام‌مند» - متاآنالین ۳ کار ماس بالینی 
تصادفی, ۳ - کوهورت؛ ۵- مورد شاهدی. ۶- موارد سریالی ٩‏ 


که پروسه داوری ۲ را انجام می‌دهند» منتشر می‌شود. برای 
استفاده در دسنرس جامعه حرفه‌ای مربوطه قرار می‌گیرد 9 
از اعتباری برخوردار می‌شود. 

7 تحقیقاتی کد در زمینه متدلوژی مطالعات 
مختلف انجام شده نشان داده که قبول کردن یافته‌های 


2. ۳۵۵۵۵۵۵ 

3. 006۳7۵110021 

4. )۲۳095- 6011021 
5. ],00۵1020102[ 

6. 06 

7 00 

8. 0 

9. 0286 65 

10. ۳۵۵۲- 0 


۱۳۵ 


سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


4۵ 





کارآزمایی 


مطالعات مورد شاهدی 


گزارش موارد سریالی 


نظرات مجربین» ایده. ادیتوریال 


مطالعات آزمایشگاهی 


شکل ۱۰-۱ هرم سطح‌بندی شواهد در دندانیزشکی برای مطالعات مداخله درمانی 


۰ ۰ 


کاربرد شواهد در کلینیک را بسیار مشکل می‌کند (۰۱۷ ۱۸) 

خوشبختانه بسیاری از مطالعات بالینی به‌راحتی با 
استفاده از روش‌های ارزیابی منتقدانه" قابل ارزیابی 
هستند. برای انواع مطالعات. ابزارها و چک‌لیست‌های 
متعددی با سوالات مختلف معرفی شده است که می‌تواند 
به استفاده کنندگان در ارزیابی شواهد کمک شایانی کند. 
به‌عنوان مثال چک‌لیست کانزورت" که برای بررسی و 
گزارش مطالعات کار آزمایی بالینی و کواروم" که برای 
مطالعات مروری نظام‌مند استفاده می‌شود و تعداد زیادی 


بسیاری اژ فظالغات مر منتش شده زیر سوال افش 2 این 


از این ابزارها در وبگاه کاست! قابل‌دسترسی هستند(۱۵) . 

درک قدرت شواهد و آیده «سلسله‌مر اتب شواهد» به‌عنوان 
قلب دندانیزشکی مبتنی بر شواهد" است (۱۹). همان‌طور 
که در بالا اشاره شد شواهد برحسب قدرت خود در سطوح 
مختلفی طبقه‌بندی شده‌اند که مرورهای نظام‌مند و کار 
آزمایی‌های بالینی تصادفی یا کنترل‌شسده بالاترین سح 
شواهد و گزارش مورد و نظرات مجربین پایین‌تربن سطح 
شواهد را دارند. شکل ۱۰-۱ نیز نشان‌دهنده سطوح شواهد 
است که بیشتر برای جواب به سوالات مربوط به مداخله با 
درمان صادق است. 


2001۵1521 01۱01621 .1 
مها 01۲عطهن) .2 
صنامنامانا .3 

لش .4 

(راحا۲ .5 


۱۳۶ 


امروزه وقت برای بیشتر آفراد حرفه‌ای بالینی بسیار باارزش 
است و اکتر افراد به دنبال پیدا کردن جواب به مسائل بالینی 
خود به‌راحتی و در حداقل زمان ممکن هستند. به همین 
دلیل برای پیدا کردن بهترین جواب در این موارد می‌توانند 
به منابع زير مراجعه کنند. 
۱. راهنماهای بالینی تهیه شده بر اساس شواهد ؟؛ 
۰ ۳ ۰ 4 
ان ی 
۴ مطالعات موجود در پایگاه‌های علمی دیگر". 
راهنماهای بالینی بر پایه شواهد. عصاره‌ای از پروسه 
فیلترینگ و بررسی مرورهای نظام‌مند کاکرین و دیگر 
اساس متدولوژی خاص با استفاده از مرورهای نظام‌مند 9 
تجربیات بالینی افراد مجرب و بیماران تهیه شده تا بهراحتی 
به توصیه‌های بالینی تبدیل شوند. این راهنماها توسط مراکز 
مختلفی در امریکا و آروپا تهیه و در دسترس افراد حرفه‌ای 
قرار گرفته‌اند. 
کاکرین منتشر می‌شوند با استفاده از متدولوژی خاص 
5 نام 01۱۵1۵۵1 02860 ۲۱۷۱06۴88۵۵ .6 
5 ۹۷۹۱۵۱۵۵010 ۵0۲2۳06 .7 


5 ۹۲۵۴۵10 ۵۵۵۲ .8 
مج 0212 01600116 تعطان 1 وعللبتاه ,9 


فصل ۱۰ 


جهت محدود کردن تورش و کاهش اثرات شانس در 
مطالعات تهیه می‌شوند. بیشتر این مرورها بر روی کار 
آزمایی‌های بالینی کنترل‌شده انجام می‌شود و اثرات کلی 
یک نوع مداخله را از طریق متاانالیز تخمین می‌زنند. دو 
مرکز مهم انتشار مرورهای انجام شده یکی مرکز کواکران 
(۱۵) که مخصوص مرورهای کار آزمایی‌های بالینی و 
دیگری مرکز انتشار و توزیع مرورهای سازمان سلامت 
انلس است۲۶۳): 

لبته لازم به ذکر است که خواندن و تفسیر مروری 
نظام‌مند برای افرادی که آموزش لازم را ندیده باشند. 
ممکن است مشکل باشد. لذا توصیه می‌شود که خلاصه 
آت مورا یداو مطاله کنی که پم اطااغای ۸۲ 
معمولا خلاصه‌ای از مرورهای انجام شده را منتشر می کند 
( ۲۰ 


۴- جستجوی شواهد بر اساس سوال بالینی طرح 
شده؟ (۷) 

بعدی» جستجو برای یافتن پاسخ‌های موجود است. بدین 
منظور» بهترین کار جستجوی بانک‌های اطلاعاتی پزشکی 
در اینترنت است که همگی شامل مقالات دندانیزشکی نیز 
می‌شوند. مهم‌ترین وبژگی بانک‌های اطلاعاتی دسته‌بندی 
و اسناد را بسیار تسسهیل می کند؛ درست مثل قفسه‌بندی 
ها اه ها ای مت اه 
سهولت فراهم می کند. 


از سک منظر بانک‌های اطلاعاتی پزشسکی را می‌توان به 
دسته‌های زیر تقسیم‌بندی کرد: 

۵ بایگاه‌های اطلاعاتی مربوط به ناشرین (مثل 156۷716۲)؛ 
۵ نمایه‌نامه‌های استنادی (مثل 5000۷05)؛ 

9 پایگاه‌های اطلاعاتی ارائه کننده شواهد (منل 
6(« 

۵ یایگاه‌های جستجو کننده سایر پایگاه‌ها (مثل 00216) 


1. 126 

2. )۵۵۲6 101 ۲6۷16۵5 ۸0 19560010201010)۳1۳15( 

۳۱۲۵۵۲۷۵۵۵ 0۴ ۴۵۷۱۵5 0۴ مامجتاوط 0۲۸۵ مع 1۱۵62 .3 

۴ مطالب مربوط به این فصل چکیده فصل پنجم کتاب ۳۷106066-0۵560 

5 00012 10۲ لیام م2 اجصه ۸ :م1۱21 مماواعع؛ 
(رفرنس شمار ه هفت است) 


دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


127 و ۷718())؛ 
۰6 یایگاه‌های جامع (مثل )0  -‏ 


اطلاغاتی که‌معمول در بانک‌های اطاضانی ارانه می فتود 
اما ای مزارق اپست: 
9اطلاعات کتاب‌شناختی؛ 
9 چکیده مقاله! کلمات کلیدی ۴ 
9استنادات؟؛ 
۵ تمام متن/ تمام تصاویر 


با توجه به اينکه امکان معرفی کامل همه بانک‌های 
اطلاعاتی معتبر در اینجا وجود ندارد به معرفی مختصر و 
نحوه جستجو در سه مورد از مهم‌ترین بانک‌ها و پایگاه‌های 
اطلاعاتی پزشکی بعنی 000۳0286 1۳6 .۷1601106 
7 و 1101216 اکتفا می‌ کنيم. 


بانک اطلاعاتی 1۷۲6011716 
معرفی: 

6 ممهم‌ترین و پراستفاده‌ترین بانک اطلاعاتی 
حوزه علوم پزشکی و زیستی است که توسط کتابخانه 
ملی پزشکی آمریکا منتشر می‌شسود. این پایگاه در ابتدا با 
نام 915«اهصض 1/6206 [۷60162) ۷۲۲۱۲/۸۸۵ 
ماود 1۵1۲16۷۵1 2۳00) در سال ۱۹۶۴ میلادی 
به‌عن وان اولین پایگاه مکانی زه جستجوی منابع علمی 
در جهان متولد شد و سپس در سال ۱۹۷۱ با تغییر 
کاربری به‌صورت آنلاین شروع به خدمات‌رسانی کرد و به 
(مصهری) ص۸۸ ]۱۷۳۲ تلآنآب۳) تغییر نام یافت. 

۷۳۲ در حال حاضر دسترسی به اطلاعات 
کتابشناختی و چکیده مقالات را برای کاربران از سراسر 
جهان به بیش از ۲۱ میلیون رکورد از بیش از ۵۶۰۰ مجله 
از ۲٩‏ زبان را فراهم ساخته که البته ٩۰‏ درصد ان به زبان 
انگلیسی است. 

در سال ۱۹۹۶ نسخه رایگان و تحت وب این پایگاه با 
نام ۳۱۱0۳060 راه‌اندازی شد. در سال ۲۰۰۰ میلادی, پایگاه 
اطلاعاتی 060121 ۳۱0۲60 با هدف دسترس‌پذیر کردن 

۲1011021۵ .5 
5 ها /م۲۵0اوه ۸ 6۰ 


(0 0 
8. ۳۱۱ ۵ 


۱۳۷ 
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۱(6 ۲۸۶۵۰ ۵۲ وحاطتا ادمهنعل( ولا 
۱۱2۵۵2۱ ۵۶ ععنناعم۱ ادصمتفجل 
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۵۵00 ۱۱۱۱ 
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شکل ۱۰-۲: حستجو در صفحه اول ۳۱۵۳۵0 


1حالاصعل 


۱۱081  معهنعمع‎ 0 ۱۲۵ ۲0 0 
















رز 


عراهآ۵ع۱۱ آه ع/طا ادممنادا! کنا 
دع۲ ۶ه ععاباعم۱ اهمدآ 


|۲ ۱۱/66 
مانام اداطع ,ععوراماناد 


چالام اهاعه بعاوبماناج 


وابام احاصرعه ,وولاز2ه 





وابام اهاصعه ,اجه 
مانام احتصعه 
دعواهماند وانام اعاصعه 
واو۷مان2 مانام اعاصعه 


۷۵ ۱۱51۳۱ 
عل‌ابای واه ماباب 01عااوابظ 


0 م«انام ا۳]2ع41 
5 «انام ا0]2ع4 


20۵9 حانام اهاصعل جوام‌تایش ۲ الب 


شکل ۱۰-۳: بافتن واژه مورد نظر بین واژه‌های پیشنهادی ۳۱۳۵۳60 


متن کامل مقالات محلات با دسترسی باز به آن اضافه شد. 
رکورد از 060121 ۳۱۷0۴۵60 ۲۳۲۰ ۷1۳1 و چند بانک 
موضوعی دیگر است که حدود چهار میلیون رکورد آن 
به‌صورت تمام متن است. 

از ویژگی‌های منحصربه‌فرد ۱011160 استفاده از سر 
عنوان‌ه ای موضوعی پزشکی 0۷65۳ است. ۱/6511 
مقالات و کتب حوزه علوم پزشکی و زبستی استنفاده 
می‌شود و در جستجوها» کاربر را از یک اصطلاح غیرعلمی 
یاغیر رایج» به یک اصطلاح رایج و برگزیده ارجاع می‌دهد 
تا با انجام جستجوی دقیق و کارامد و جلوگیری از ریزش 
کاذب. دسترسی دقیق و سربع به مدارک مرتبط مورد نیاز 
بیش از ۳۵ هزار اصطلاح برگزیده ایتتته 15 بر اساس ساختار 
مالسله مراتیی رویط واتها زو ادقاته از تباظهان اه ای 
و اخص) را در تمامی اصطلاحات رایج در علوم پزشکی و 
زیستی به تصویر می کشد. 
- جستجو: 

0 از آدرس 20۷/00۵8۵. 1 حرط 1صامظ و 


۱۳۸ 


نیز آدرس کوتاه‌تر ۳۱0۳060.60۳0 قابلدسترسی است. 
همانند اکثر پایگاه‌های اطلاعاتی می‌توان از جستجوی ساده 
یا پیشرفته استفاده کرد؛ اما جستجو از طریق ۱۷165۴1 قطعا 
انتخاب اول حرفه‌ای‌ها خواهد بود. 

برای جستجو از طریق 4۷16911 در صفحه اول ۳۱۱01760 
از منوی کشویی سمت چپ. ]۷165 را انتخاب کنید. کلید 
واژه مورد نظر را جستجو کنید. می‌توانید از گزینه‌هایی که 
0 به شما در یک منوی کشویی پیشنهاد می‌دهد. 
دایی را ویس تیا یه 
(شکل 0۱۰-۲ 

-وقنی واژه (مدخل) موردنظر خود را از بین واژه‌های 
پیشنهادی سایت انتخاب کردید. با کلیک کردن روی آن 
واژه وارد صفحه مخصوص واژه موردنظر می‌شسوید. در این 
صفحه. ابتدا تعریفی از مدخل اصلی انتخاب شده داده 
می‌شود (شکل ۱۰-۳). در ادامه می‌توانید: 

1.برای محدود کردن دامنه جستجو یک یا چند موضوع 
فرعی" را انتخاب کنید؛ 

۲. جستجو را محدود به مدخل اصلی (بدون موضوعات 
فرعی) کنید؛ 


معط باه .1 


























فصل ۱۰ 


۳ مدخل اصلی را به‌عنوان کلیدواژه‌ای آزاد جستجو 

برای انجام هر کدام از این جستجوهاء آیتم مورد نظر را 
تیک زده و از جعبه سمت راست. بر روی «96270 0 ۸۸00 
07 کل یک کنید. می‌توانید آیتم‌ها را با استفاده از 
عملگرهای بولی (۱00 ,01 ,200) تر کیب کرده و در انتها 
۲ 96270" را کلیک کنید. 

اگر جستجوی شما شامل بیش از یک کلیدواژه اصلی 
است (مفلا ا قناط بیماری بر نودتقال و استعمال دخاتیات): 
می‌توانید با طی کردن روال بالا مدخل دوم را هم به 
02۳0 اضافه و سپس "۲۱۱860 ۶56۵۲0 
کت کنیه: 

نتایج جستجو بر اساس تاریخ ورود مقالات نمایش داده 
خواهند شد. برای تغییر تنظیمات نجوه نمایش مقالات 
بازیابی شده از "5610102 12150127" استفاده کنید (شکل 
۱۰-۴). 











:0 0و5 
۷ ۹0 6۲ ۱6۳۳5 )20۱۳3 
ما | < ۱۱۵۸ ۵ ۵6۶۳۱۱۷ ۵ 05 ۵۷ 6) ا 
5 عاد0 0۴ 00 (0ها) موصعم[ 
۲ ۲اه ۲۵۱ 0 20 و۸ 0 ۱ 
۲ وها 0 0:0 (۱64) ا726اوط۸ 0) 
آهجیاول 0 0100 06۵۸ 


وا 0 00200 02۷ 


0۵۵۵ اونا ۴۱۵ 0 
0 371۳105۳71۲5۳0 7۳ ۳ ۰ + ۰ 





2028 71 1 
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شکل ۱۰-۴: نحوه تغییر تنظیمات نمایش مقالات بازیابی شده 


- می‌توانید از امکانات سمت چپ صفحه برای محدود 
کردن نمایش مقالات استفاده کنید: 
۵ برای محدود کردن نتایج جستجو به نوع مقأله: (مثلا 
مقالات 156۷7167۷7 ۷۹۲۵۳0۵116) از قسمت 1۷۵6۵5 ۸11016 
روی 10۲6 کلیک کرده و ۵۷16۲۷ 5/۹]۵۵116 را 
تیک زده و روی ٩17017‏ کلیک کنید. سپس بر روی لینک 
٩۱۷/۹]6۵1120106 ۷‏ کلیک کنید. 


دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


۱۲5 ۱ ۵۲21 ] ال 201 5۳۱۵۷۷ 


ع۵ ۸۲۱۱1 
۵۱ 2۱۲۱۱21 
۷ ۳2۱۷ 

۷۵۲8 


[61] ۷ 
۳0۲3 

2۲۶۶ ۷ ۲ 
۳۱۱۱ 


ععاع0 ۱متایت]آطا۳ 
5 1 

11 5 

2۱1 5]0۲۳۱ ۲2۳98... 


م5 
۳ 





0 مقالات را به‌صورت تمام متن ذخیره نمی کند. 
اما لینک به متن کامل بسیاری از مقالات را روی سایت 
ناشر فراهم می کند. برای محدود کردن نتایج به مقالاتی 
که دارای لینک به متن کامل هستند. از مجموعه 161 
7 بر روی ۳۱11۲66 ۳۲66 یا ۳111 161 کلیک 
کنید. مسپس با کلیک روی عنوان مقاله دلخواه. به صفحه 
ماهنه اطااعات کتاشتاسی و ککیکه عقاله رفبه و در 
ذیل صفحه روی 1۲6501۲665 ۱-۳001۲6() 1101 کلیک 
کنید. تفاوت مقالات 6 ۳۷1 ۳۲66 با 06:1 011 نیاز 
به اشتراک اینترنتی مجله از سوی ناشر برای دسترسی به 
محلات دارای نشان 6:6 ۳۱011 است. 

6 برای اعمال محدودیت‌های بیشتر روی ٩0۷‏ 
5 ۸۸0010101121 کلیک کنید (شکل ۱۰-۵). 

- علاوه بر این برای محدود کردن جستجوی خود می‌توانید 
از جستجوی پیشرفته استفاده کنید. برای این منظور در 
زير نوار جستجو بر روی ۸0۷72000 کلیک کنید. کلمه 
يا عبارت مورد نظر را تایپ کرده و محدوده مورد نظر را 
انتخاب کنید. سپس با کلیک بر روی ۸00 در تاریخچه 
جستجوی خود. جستجوی کامل‌تری را با ترکیب یکی از 
عملگرهای بولی انجام دهید. 

- برای یافتن یک مقاله بخصوص که اطلاعاتی از آن 
را دارید. بهترین راه» استفاده از 01021108 ٩108216‏ 
1 در صفحه اول ۳۷۳0۳6۵0 است. البته 
سریع‌ترین راه یافتن یک مقاله استفاده از ۷111( است. 
( عددی ثابتی است که به‌عنوان شماره شناسایی 


به هر مقاله داده می‌شود. 


۱۳۹ 








1 


- ذخیره مقالات بازبایی شده: 


مقالات بازیابی شده را می‌توان به یست الکترونیکی دلخواه 
ارسال کرد یا به‌صورت فایل برای افزودن به نرمافزارهای 
مدیریت مراجع (مانند ۳۲۵6 ,۱۷6۵0616 ,۲۷۱00]0, 
۰ ) يا هر استفاده دیگر ذخیره کرد. برای این کار در بالای 
صفحه نمایش نتایج جستجو بر روی 0] 5610 کلیک کنید. 
برای ذخیره به‌صورت فایل ساده 7116 برای ذخیره و افزودن 
به نرم‌افزارهای مدیریت مراجع:۳۱208061 21021101) و برای 


ارسال به پست الکترونیک ۳-1221 را انتخاب کنید. 


5200 0: ۲۱۱۱۵۲5: ۱۷۱3۱292 ۲ 


)۱۱۵ 05:۶ ۷۱ 


0 () ۳۵ 0 
ااه۲ (0) ۵ () 
فصل۱۰ ۱ «امجعوم‌نادنط ۲ 0 ۲ 0 


۲ 0۱ 1ه]0 (8) 


۵۵ 02۲۱3۵۱( ۷۱۲۱5 موی ۲۵۲ ۲۱۵ و ماو۵۲عج) 
۲۲۱21206۲۱۲۱۲ 


0 1۵ ۱۵۲ ال 
2 


52۲۲ 1۲۵۲۳۲ ۵۵۱ 
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- استفاده از امکانات ۸۱6۲ و 1355 


امکاناتی مانند ۸16۲ و 195 از الزامات بانک‌های اطلاعاتی 
معتبر است که پژوهشگر را از انجام جستجوهای تکراری و 
متناوب معاف کرده تا با بروزرسانی بانک اطلاعاتی» مقالات 
مرتبط با فرمول جستجوی انجام شده. به‌صورت خودکار در 
پست الکترونیک یا نرم‌افزار 162067 165 (خبرخوان) شما 


قابل مشاهده باشد. 


9 در صفحه نمایش نتایج جستجو بر روی 69۲0۳ ٩2۷6‏ 
کتنت: برای جستجوی خود نامیی انتخاب و دخیره تا 
تنظیمات مربوط به زمان و چگونگی ارسال مقالات جدید را 
انجام دهید. حال بر اساس نحوه تنظیمات. مقالات جدید به 


آدرس پست الکت ونیک شما ارسال خواهد شد. 


۱۴۰ 
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95 562۲۵۱ 52۷20 < ات۱ ۱۷۷ 
0۰ 8636017 82۷9 


۱۵4 ابا ۲با۱۷۵ 
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(2390806) ۵018.36.16 فالامعل ‏ ۰ ۲-۴۱۵1 
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۷۷۰۱6۲ 02۷۶ ۵ 9 ۷ 


:20۳۳3319 
ی ۹۷ ۳92۵۲۵۸ 


۰ ۵ ۱۱۵۲۱۵۵۲ 
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9 چنانچه مایل به دربافت مقالات جدید از طریق 
باشید. باید ابتدا یک خبرخوان رایگان (مانند 
61 19 ,126۳08 ۳660...) را روی رايانه پا تلفن 
همراه نصب یا از خبرخوان‌های آنلاین (مانند 0008216 
1 استفاده کنید. برای این کار در صفحه نمایش 
نتایج جستجو بر روی 1355 کلیک کنید. برای آن نامی 
انتخاب و روی 85 16216 کلیک کنید. حال روی د کمه 
,1 کلیک کرده و در صفحه باز شده» آدرس اینترنتی را 
کپی و در نرم‌افزار خبرخوان خود درج کنید. 


بانک اطلاعاتی کتابخانه کوکران! 
معرفی 

از منابع معتبر در حوزه پزشکی مبتنی بر شواهد مجموعه 
تانک‌های اطااعاتی کتاشانه کر گرا اس هه اصلی ان 
مجموعه‌ای است تحت عنوان بازبینی‌های کوکران" که بیش 
از ۲۷۰۰ داوطلب از بیش از نود کشور جهان به بررسی 
مداخلات و کار ازمایی‌های بالینی می‌پردازند. 

کتابخانه کوکران مشتمل بر شش پایگاه اصلی است: 
5 ۵/۹۵۵1 ۵۴ مفو‌طاماجنا مصعتطهمن. .1 

))0151( 

اینن پایگاه» جزء اصلی مجموعه است که شامل کلیه 

5 00۳120 ) و پروتکل‌های بهداشتی و درمانی 


060 1۱101217 هه و 1 .1 
۷5 00۳0۲22۵) .2 





۳۱۳0۷/9۵۰ 


۱۱6۵0۲621 ۱۶۱۳۱5 )۱۲5۲( 


کواااعع۲ 563۲۵۳ 


5۵۱261 5۱۱۵۳6201۳005 / 5 


دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


5301 563۲6 ۲ 


مااظ 0۵۸2۳۱1۵۱ 


392۲60 ۲۱۱۵ 


۱91-1019 


6201۲۵ و1 وا 60طنهلومع ,صنونره 06۲8۲۱ 0ععوج آو وباوعتاً علنلهعووه6 108802180 200 8ععزادانهعع۷ ۱۷ط۲۵ ۸ - ما۳ اامعط 
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شکل ۱۰-۸: نمایش جستجو از طریق ۷10517 در کتابخانه کوکران 


به‌صورت متن کامل است که به‌صورت روزانه» روزآمد 
می‌شسود. این پایگاه در حال حاضر مشستمل بر ۶۰۰۰ 
۷ و بیش از ۲۰۰۰ پروتکل است. 
۲۹۵۷۱۵۱۷٩ ۳0۵5‏ 0۲ مامجتادط۸ 0۴ هوو‌طاهاهر] .2 
(۲۸۲(۳۲) 
این پایگاه چکیده تمامی مرورهای سیستماتیک موجود 
در *[12(9) است و هر سه ماه یک‌بار روزآمد و برای روزآمد 
شدن در زمان کم توصیه می‌شود. 
۵2۱90 واه مصهتطاهمن) ...3 
(بکح] ۳۸) واه۳1] 
این پایگاه, اطلاعات کتابشناسی مدارک کار آزمایی‌های 
بالینی از پایگاه‌های معتبر مانند ۷۱6011۳6 و ۳00۵56 و... 
را فراهم می‌کند. 
(۳۷)) عاوتومف؟ ۱۵0۲۵00۱02 مصهعطهمن .4 
این پایگاه شامل مقالات. کتب و مقالات همایش‌هایی 
است که در آن‌ه ا متدولوژی روش‌ه ای کار آزمایی‌های 
بالینی بکار رفته و برای پژوهش‌های آتی مرورهای 
سیستماتیک بسیار می‌تواند مورد استفاده قرار گیرد. 
(۳۲۲۸) ۱۵۱20۵56 )9090و ۲60۵0۱02 ۲۱۵21 .و 
این پایگاه مدارک مرتبط با جزییات ارزیابی‌های 
و مقس اه اسان سا ات گم 
اجتماعی. اخلاقی و اقتصادی و تأثیر آن بر بهداشت و درمان 


را ارائه می‌دهد. 


(باطط) موجماماو1 ممتامبااع ۲۲ منممممعظ ولا .6 
این پایگاه به تصمیم گیرند گان حوزه نیتسار مت اطلاعاتی 
پیرامون مطالعات ارزیابی‌های اقتصادی صورت گرفته را به 


همراه نقاط ضعف و قوت نسبی ان‌ها ارائه می‌دهد. 


مجم‌وع این شش پایگاه از طریق سایت انتشارات 
۷ به آدرس 30000012001101211/.0017 يا پلتفرم 
۱)قا دسا ات 

کتابخانه کوکران دارای جستجوهای متنوعی است. این 
پایگاه جستجو از طریق 1۷665۴ را نیز پشتیبانی می‌کند. 

برای جستجو از طریق 4۷16911 بر روی ۸0۷7۵0660 
0 و سپس روی بر گه [[۷69) 16۳0 [۷6016۵) 
کلیک کنید. کلیدواژه مورد نظر را تایپ کرده. جستجو را با 
استفاده از موضوعات فرعی محدود و روی 1001600 کلیک 
کنید (اشکال ۱۰-۸ و ۱۰-۹ 

- همانند جستجو از طریق ۷6911 در ۱08060 
می‌توان جستجو را گسترش يا محدود کرد. 

در مربع سمت راست. تعداد کل رکوردهای بازیابی شده 
به تفکیک هر کدام از پایگاه‌ها نمایش داده می‌شود. 

- نوع مدارک بازیابی شده توسط برچسب مشخص شده است. 

-با کلیک روی عنوان هر مدرک می‌توان متن کامل را 
بازیابی کرد. 


۱۳۱ 
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سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 
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شکل :۱۰-٩‏ نمايش مدرک‌های بازیابی شده در کتابخانه کوکران با توجه به جستجوی صورت گرفته 


علاوه بر جستجوی کلیدواژه‌ای اژ طریق جستجوهای 
ساده يا پیشرفته. می‌توان از طریق بر گه ۰3101756 مدارک را 


از طریق موضوعات اصلی بازبینی‌های جدید و... بازیابی کرد. 


بانک اطلاعاتی ۲0101216 


۰ 


معرقی 

متخصصان تمامی حوزه‌های علوم. نیازمند دسترسی به 
اطلاعات دقیق و بهنگام هستند. این امر در حوزه‌های علوم 
پزشکی. جنبه حیاتی‌تری به خود می‌گیرد. بر این اساس. 
پزشکی مبتنی بر شواهد با اطمینان‌دهی از اينکه تصمیمات 
بالینی برخاسته از شواهد علمی-پژوهشی. معتبر و روزآمد 
ری و کت رام ات‌های انس متس و 
فضاوت‌های صحیح‌تری در مورد تفسیر رفتارها و نیازهای 
بتمار ان ارانك هد 

بانک اطلاعاتی 1012216 بی‌شک یکی معتبرترین 
منابع اطلاعاتی حوزه پزشکی مبتنی بر شواهد است که در 
حال حاضر به دور وش آنلاین و موبایل قابل دسترسی است. 
دسترسی به این بانک اطلاعاتی مستلزم دریافت اشتراک 
است ولی درمواردی که اطلاعرسانی سریع و دقیق در مورد 
یک بیماری موردنیاز همگان باشد. (مانند ابولا یاسارس) آن 
اطلاعات بصورت رایگان دردسترس قرارداده می‌شود. 

اطلاعات بانک بر گرفته از ۸۰۰۰۰ صفحه ازمقالات 


مجلات سراسرجهان است که توسط بیش از ۵۰۰۰ 
متخصص, مورد بازبینی مجدد به لحاظ صحت محتوی 
قرارمی گیرد تا اطلاعات تفصیلی دقیقی رادرباره مراقبت از 
بیمار وموارد بالینی (شامل علاثم بالینی» تشخیصی و درمان 
روش‌های آزمایشگاهی و ...) به متخصصان ارائه دهد. این 
بانک اطلاعاتی بصورت متن او بیش از ۴۳۵۰ مجله را رصد و 
پالایش می‌کند تاجدیدترین یافته را پس از بررسی مجدد 
درسایت روزآمدنماید. جدیدترین و مهمترین روزآمدها را 
می‌توان درصفحه جستجوی سایت به آدرس .000216 
۵ وا زقسمت 367۷5 5 ۷۷۳۵۸ یافت. 
در یک نمای کلی 101012216 شامل دسترسی به موارد 
زیراست: 
٩۵۰۰-‏ زمینه موضوعی در قالب ۲۱ تخصص برای پزشکان 
-۱۵۰۰ زمینه موضوعی برای آموزش و آگاهی‌های موردنیاز 
بیماران 
- بیش از ۱۴۰ محاسبه‌گر پزشکی 
- پایگاه اطلاعات دارویی جهت تحلیل تداخلات دارویی با 
بیش از ۵۲۰۰ اطلاعات دارویی 


۰ ۸ ۰ 4 
حستجو در بانک اطلاعاتی ۲0001206 
بسیار ساده است به جهت این که فقط می‌توان به انجام 


فصل ۱۰ 


جستجوهای موضوعی پرداخت وجستجو براساس نام 
نویسنده نام مجله و یا سال انتشار را امکان‌پذیر نمی‌باشد. 

این پای گاه همچنین فاقد واژه نامه کنترل شده و یا 
جستجوی پیشرفته است. به همین‌جهت بهتر است برای 
ستضور زانههای شاخصی راشقا کره اعد اعتسا ات« 
مترادف‌های رایج نیزقابل شناسایی برای 101012216 بوده 
و می‌توان از آنهابرای جستجو استفاده نمود. 

باتایپ واژه مورد نظر پایگاه تعدادی از واژه‌های مرتبط 
و شاخص را پیشنهاد می‌کند که می‌توان جستجو را محدود 
به گروه سنی بزرگ‌سالان» کودکان و يا بیم‌اران کرد یا 
جستجو را فقط محدود به تصاویرنمود. 

در صفحه نمایش نتایج جستجو زمینه‌های موضوعی 
تقسم‌بندی ونمایش داده می‌شوند. با کلیک برروی هر 
عنوان, به متن کامل مدرک دسترسی خواهیم یافت. 


- پایگاه اطلاعات دارویی: 


دارو و گیاه داروبی باگیاه داوربی می‌پردازد. برای این آمر بر 
روی 10612011085 121118 در بالای صفحه جستجو کلیک 
نمایید. سپس بر روی نام داروی خود و داروی دوم کلیک 
کنید تا دامنه تداخلات بازیایی گردد. نام دودارو دربالای 
صفحه نمایش داده می‌شود. 

برای جستجوی دارومی توان از نام‌های تجاری نیز بجای 
نام‌های علمی استفاده نمود. 

میزان تداخلات دارویی با کدنمایش داده می‌شود: 

کد ۸ نشان دهنده نبود تداخل دارویی است 

کد 3 نشان دهنده امکان وجود تداخل دارویی است اما 

کد ب) به معنای نیاز به تغییر دوز دارویی در هنگام 
مصرف همزمان دو دارو است. 
مشاهده وضعیت بیمار تغییر در دوز داروه ابا توجه به 
شرایط بالینی دارد. 

کد 2 نشان دهنده تداخل دارویی است و ضرر استفاده 
همزمان آن بیشتر از فایده آن است و نباید به طور هم زمان 


دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


6 واجد بیش از ۱۴۰ محاسبه گر پزشکی و 


۵- کاربرد دندانیزشکی مبتنی بر شواهد در کلینیک" (۷) 

هدف این بخش بحث در مورد مرحله چهارم تصمیمگیری 
مبتنی بر شواهد یعنی کاربرد نتایج شواهد در کار بالینی 
مقر آین کته گوع آنالبه آمارش که بانق هخسن گنه 
آبا نتایج معتبری که به دست افتم اهمیت دارند و اگر 
شی کیر تن چگونگی ارائه اطلاعات آماری به بیمار به‌صورت 
علاوه بر این فهم آهمیت بالینی یافته‌های تحقیق و تبدیل 
آن به یافته‌های کاربردی برای هر بیمار بخش مهم قدم 


بوده‌اند» باید در قدم بعد تعیین کرد که آیا نتایج» فواید یا 
مضرأت بالقوه مهم هستند یا خیر. این مهم با بررسی وجود 
ارتباط بین درمانی خاص و پیامدها يا مواجهه و وضعیت 
بین گروه‌ها در کار ازمایی‌های بالینی وقتی به‌صورت مقادیر 
میانگین بیان می‌شود. به‌راحتی قابل‌فهم است. ولی وقتی 
در قالب نسبت‌ها مثل کاهش خطر نسبی. کاهش خطر 


تفاوت نسبی و مطلق 

داده‌های اماری به هر شکل که ارائه شده باشند. باید به 
اطلاعاتی تبدیل شوند که به‌صورت واضح به تصمیم‌گیری 
ای تست کنک کاتسر زراب 
الب نک 


6 205121101021 ۸ :ع0قم 060181018 900ع۳۷10۵8۵6-0 .1 
۰ 06۳0121 ۲۵۲ 
۵1 10 66060 زعماحب ۱ .2 


۳ِ 


فصل۱۰ 


۴۴ 


سس 


منال: نیاز به درمان مجدد ريشه در یک مطالعه فرضی به 
از نیاز به معالجه مجدد ریشه پرداخته شد. بعد از سه سال 
محققان دریافتند که ۶ در صد بیماران گروه پلاسیو (آنهایی 
معالجه مجدد ریشه داشتند. در حالی که در گروه مداخله 
۳ درصد نیاز به معالحه ریشه مجدد پیدا کردند. تفاوت در 
این نتایج را می‌توان در قالب تفاوت مطلق و نسبی به‌صورت 
زیر گزارش کرد: 
مقدار. 
در روش جدید نیاز به درمان مجدد ۲ درصد کمتر است. 
۶-۲-۲۱ درصد) یعنی ۲ درصد کمتر است. 
درمان استاندارد معالحه ربشه نیاز به درمان مجدد را 


درصد د مه أ ۰ ۱ 


تفاوت نسبی عبارت است از نسبت بیماران 

درمان جدید معالحه ریشه نیاز به معالحه مجدد را به 
میزان ۵۰ درصد (نسبت بیماران یا درصد افزایش یا تفاوت 
در گروهی که اتفاق در آن‌ها اشفا تست لاه انسبه ) کاهش 
داده است؛ یعنی از ۶ تا ۲ درصد تعداد بیماران به میزان ۵۰ 
درمان استاندارد معالحه ریشه نیاز به معالجه مجدد را 
به میزان صد درصد افزایش داده است. این نسبت بیماران 
نشانگر تفاوت نسبی ۲ تا ۶ درصد یبعنی دو برابر شدن تعداد 
مطلق (۲ درصد کمتر) با تفاوت نسبی (۵۰ درصد کاهش) 
تصمیم به شروع درمان ربشه جدید یا توقف استفاده از آن 
تصمیم‌گیری کند. البته عوامل دیگری همچون زمان هزینه. 
تعداد بیماران معالجه ريشه و تعداد ویزیت‌های مورد نیاز برای 
تعیین ارزش پیامد (اينکه ۲ با ۵۰ درصد کاهش در مقدار 
معالجه ريشه محدد اتفاق بیفتد) تأثیرگذار خواهند بود. 


احتمالات و خطرهای مرتبط با بیماری را به غیر از تفاوت 
مطلق و نسبی می‌توان برحسب تحلیل فراوانی افرادی که 
یک پیامد یا اتفاق خاص را در گروه مداخله یا کنترل تجربه 
کرده‌اند به روش‌های مختلف دیگر نیز گزارش کرد. در آکثر 
هگن الم اش ایک کش 
اتفاق می‌افتد با خیر. همچنین اتفاق می‌تواند مثبت (بهبود 
ترتع یراع 6 آروست 
رفتن دندان) باشد. 

اتفاقاتی را که به‌طور خالض دوحالته نيستنده نیز می‌توان 
طوری ارائه کرد که با قرار دادن یک استانه يا میزان تغییر 
گزارش شوند. به‌عنوان مثال یک اتفاق را می‌توان به‌صورت 
۰ درصد بهبود نسبت به آغاز کار در نظر گرفت به شکلی 
که افرادی که ۲۰ درصد يا بیشتر بهبود نشان دهند. 
پیامدشان «بله» گزارش شود. 

مقایسه نسبت‌های دو گروه مستقل را معمولا به شکل 
یک جدول توافقی ۲ در ۲ نشان می‌دهند (جدول ۱۰-۶). 


جدول ۱۰-۶: جدول توافقی دو در دو 


بیماری اوضعیت |بیامد 





از چنین جدولی معمولا پیامده ای مختلفی در متون 
علمی گزارش می‌شونده مثل خطر نسبی (838, کاهش 
خطر نسبی, کاهش خطر مطلق, تعداه م ورد نیاز برای 
درمان و نسبت شانس‌ها (01). تمام این پیامدها غیر از 
*) برای تعیین اینکه ایا نتایج یک کار آزمایی درمانی یا 
پیشگیری اهمیت دارد. استفاده می‌شوند. 01۴ و لا در 
مطالعات مربوط به سیب پا علت‌شناسی به کار می‌روند. 
همجنین 5() معیار انتخابی مورد استفاده در تحلیل 
مطالعات مورد- شاهدی است. 


فصل ۱۰ 


به‌عنوان مثال برای نشان دادن نحوه محاسبه این پیامدها. 
از مقادیر فرضی مربوط به یک مطالعه برای بررسی میزان از 
در مقایسه با رو کش نشدن در مدت‌زمان ۵ سال. بر روی 
+ ۱۰۰ نفر استفاده شاه ات در این تحقیق فرضی گروه 
مداخله شامل افرادی است که بعد معالجه ربشه درمان 
ده کی قاریافت کوفهنه کروه شتاهت آفر افش خستت که درسان 
دست رفتن دندان بوده است. 


جدول ۱۰-۷: داده‌های فرضی برای مطالعه پنج ساله از دست دادن دندان 


بعد از درمان ريشه 





بر اساس این داده‌های مثال فرضی. داده‌های این مطالعه 
را می‌توان بر اساس آماره‌های زیر گزارش کرد. مفاهیم این 
آماره‌ها از مرکز پزشکی مبئنی بر شواهد گرفته ۵ اس 
۱ نرخ اتفاق : نسبت بیماران در گروهی که اتفاق در آن‌ها 
مشاهده شده است؛ بنابر این اگر اتفاق (از دست دادن دندان) 
در ۲۰۰ نفر از ۱۰۰۰ نفر بیماران مشاهده شده است. مقدار 
نرخ اتفاق ۰/۳ با ۳۰ درصد می‌شود. برای مشسخص شدن 
نرخ اتفاق در گروه شاهد و مداخله بیماران به ترتیب از 
"()) و "(۳ظ) استفاده می‌شود. 
90 عبارت انتنت از نسبت بیماران گروه شاهد (افرادی 
که رو کش دریافت کرده‌اند» که اتفاق (از دست دادن 
دندان) را تجربه کرده‌اند. فرمول ۳ب) عبارت است از /) 
1.-250/350-(([۳)) يا به عبارتی ۷۱ درصد؛ 
0 ۷ .1۰ 
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دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


0ععبارت است از نسبت بیماران گروه مداخله (افرادی 
که رو کش دریافت نکرده‌اند) که اتفاق (از دست دادن دندان) 
را تجربه کرده‌اند. فرمول +111 عبارت است از -(۸/)۸:۲۲ 
50/6508 يا به عبارتی ۸ درصد. 

۲ خطر نسبی (14): احتمال اينکه فردی که در معرض 
یک عامل خطر (درمان) قرار داشته است. دجار بیماری شود 
(منفعتی را تجربه کند) در مقایسه با افرادی که در معرض 
نبوده‌اند. 16 به‌صورت خطر بروز اتفاق در گروه در معرض 
یا گروه مداخله (+۸/)۵] (۳۳)] تقسیم بر خطر بروز 
اتفاق در گروهی که در معرض نبوده‌اند.(0/))0+1] +0071))] 
یا ۳11/01214 خطر نسبی>۱ به این معناست که فرد در 
معرض خطر (منفعت) بیشتری است. در حالی که خطر 
نسبی <۱ به این معناست که فرد در معرض خطر (منفعت) 
کمقش است, خط تسیی ۱۲ به‌ایم معتاست که ماهر ان 
خطر با منفعتی وجود ندارد. 

9 در منال فرضی خطر بروز اتفاق (از دست دادن دندان) 
در گکروه در معرض (افرادی که رو کش دریافت کرده‌اند). 
۸ , خطر بروز اتفاق (از دست دادن دندان) در گروهی 
که در معرض نبوده‌اند. ۱ است؛ بنابراین 1۹2 
۳1*<8/71-0.1126-6/) به این معنا که خطر 
نسبی از دست دادن دندان برای افرادی که رو کش دریافت 
کرده‌اند. معادل ۱۱ درصد است. 

۳ کاهش خطر مطلق ([۵15)* یا تفاوت خطر عبارت است 
از تفاوت حسابی مطلق در بروز اتفاق بین دو گروه (گروه 
شاهد 0۳11 و گروه مداخله [۳۳1]). فرمول محاسبه آن 
به این شکل است: [2۸/)۵۸7+۶]-[((0/001)] يا -1) 
1 با جایگزین کردن اعداد در فرمول -۸20.71 ۸ 
0.08-3 يا ۶۳ درصد به دست می‌آید. این مقدار بیانگر 
درصدی از افراد است که در نتیجه قرار داشتن در معرض 
(دریافت رو کش) از ابتلا به پیامد بد (از دست دادن دندان) 
در آمان مانده‌اند. 

۴ کاهش خطر نسبی 051515" عبارت است از تخمینی 
از سبت خطر پایه که در نتیجه درمان برطرف شده 
گروه‌های درمان و شاهد تقسیم بر خطر قطعی بین بیماران 
گروه شاهد یا (۱۳-۳۳:۲(/0۳۶). آسان‌ترین راه برای 
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محاسبه این مقدار کم کردن 151)11.370) از یک است. 
در مثال ما لح مساوی ۸۸/۷ درصد است. به این معنا 
که گذاشتن رو کش خطر نسبی از دست دادن دندان را به 
میزان ۸۸/۷ درصد نسبت به افراد گروه کنترل (افرادی که 
رو کش نگذاشته‌اند) کاهش داده است. 
۵ نسبت شانس‌ها (0(15)": عبارت است از نسبت بیمارانی 
که اتفاق در آن‌ها بروز کرده تقسیم بر نسبت بیمارانی که 
اتفساق هر آن‌ها بروز نکرده که‌به ایسخ ضفرت تمایش داهه 
می‌شود: [(۸/۳[/]0/1] با ۸۲2/0 در متال ما مقدار آن 
۲ می‌شود. مفهوم 1 این است که شانس از دست دادن 
دندان در افرادی که بعد از معالجه ريشه رو کش دریافت 
نکرده‌ان د. بیش از سه برابر بزرگ‌تر از افرادی است که 
روکش دریافت کر‌اند. 018 مساوی یک نشانگر این است 
که اثرات درمان در گروه مداخله و گروه شاهد تفاوتی ندارد. 
121 به این معناست که اثرات درمان در گروه مداخله 
بهتر از اثرات در گروه شاهد است و [۶>1) معنای عکس 
این دارد. 
09 و ۳ مقدار مطلق خطر را نشان نمی‌دهند. زیرا 
خطر پایه " را منعکس نمی‌کنند. همان‌طور که در توضیح 
تفاوت مطلق و نسبی توضیح داده شد. 3 ۵۰ درصد 
می‌تواند به این معنا باشد که درمان مورد نظر خطر پیامد 
بد رااز #۶ به ۲ درصد کاهش داده با اینکه از ۸۰ به ۴۰ 
درصد که هر کدام از این مقادیر تفسیر کاملا متفاوتی برای 
تصمیمگیری در مورد استفاده از روش درمانی دارند. 
۶ تعداد مورد نیاز برای درمان (1: عبارت است از 
تعداد بیمارانی (دندان‌هاء سطوح. پاکت‌های پریودنتال) که 
باید با مداخله مورد نظر درمان شوند تا بک بیمار (دندان. 
سطح. پاکت پریودنتال) بیشتر از مداخله سود برده یا از 
یک پیامد بد جلوگیری شود. محاسبه ۷81 به‌صورت ۱۰۰ 
تقسیم بر تفاوت مطلق (نرخ شاهد- نرخ مداخله) است که 
مساوی با ۸1/1 است. در منال مورد بحث این مقدار 
تقریبا معادل دو (1.539-1/0.63) بیمار است؛ بنابراین فقط 
لازم است دو بیمار درمان رو کش دندان را دریافت کنند تا 
یک بیمار اضافه‌تر سود ببرد. هرچه مقدار 7( کوچک‌تر 
باشد. نشان از تأثیر بیشستر درمان دارد؛ بنابراین ۷۱۷۲و 
تفاوت حسابی مطلق را با در نظر گرفتن خطر پایه 
0 00 .1 
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مشان می‌دهند. در حالی که خطر نسبی (5) و نسبت 
شانس‌ها (1()) خطر پایه را در نظر نمی گیرند. 

فهم معیارهای همبستگی"؟ و تفاوت آن‌ها بسیار اهمیت 
تصمیم گیری پزشک را تحت ۳ قرار دهد. اگرجه 
اطلاعات ممکن است صحیح باشند. ارائه پیامدها به‌صورت 
یافته‌های نسبی و نه تفاوت‌های مطلق تمایل دارند. میزان 
اثر را بزرگ‌تر نشان داده و باعث شود بیمار درمان مورد نظر 
نتایج به شکل مقادیر مطلق ارائه شوند. پزشکان درمان را 
که به‌صورت مقادیر نسبی مثل کل بیان شوند. بیشت 
انتخاب می کنند تا درمان‌هایی که به‌صورت ۸ یا ۱۱۳ 
بیان شوند. 


+ مه 


گزارش پیامد برای تست‌های غربالگری و تشخیصی 

معیارهای مورد استفاده برای گزارش پیامدهای تحقیقات 
مربوط به تشخیص 

تست‌های تشخیصی معیارهایی غیر از آنچه را تاکنون 
بحث شده. مورد استفاده قرار می‌دهند. تست‌های 
تشخیصی باید درجه بالایی از دقت را در تشخیص بیماری 
داشته باشند. البته باید تو جه داشت که اهداف تست 
تشخیصی و غربالگری با یکدیگر تفاوت دارند. هدف از یک 
تست غربالگری دسته‌بندی افراد بدون علاتم. به خطر بالا و 
پایین است و هدف آن تشخیص قطعی نیست. سپس برای 
افرادی که در غربالگری مثبت شناخته شدند. روش‌های 
تشخیصی بیشتری برای تعیین وضعیت قطعی آن‌ها مورد 
نیاز است. برعکس هدف از یک تست تشخیصی. تشخیص 
واقعی است که معمولا بر اساس وجود علائم و نشانه‌های 
یک وضعیت يا بیماری انجام می‌شود. 

معیارهای اعتبار نسبی که به‌صورت متداول در 
تست‌های غربالگری و تشخیصی بکار می‌روند. حساسیت و 
اختصاصیت هستند. حساسیت و اختصاصیت به این سوال 
پاسخ می‌دهند. فردی که بیماری با وضعیت خاصی دارد یا 
خیر احتمال مثبت بودن نتیجه تست او چقدر است؟ 

برای تعریف عبارات مربوط به تست‌های تشخیصی و 
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استفاده کرد (جدول ۱۰-۸). 


حدول ۱۰-۸: جدول توافقی مربوط به تست‌های تشخ 





حساسیت عبارت است از نسبتی از افراد که بیماری یا 
صفن تا هر ۵ لظر را قار نی کت ها نیز مفیت شده ایس 
که با این فرمول محاسبه می‌شود: (2/)270. به‌طور ایده آل 
تمام افرادی که بیماری یا وضعیت دارند. تست مثبت داشته 
و در مقابل افرادی که بیماری با وضصعیت ر ندارند» تست 
مثبت نخواهند داشت. در شرایط ایده آل حساسیت یک 
تست ۱۰۰ درصد خواهد بود. ولی در واقع چنین شرایطی 
بسیار نادر است. یک تست با حساسیت کم نخواهد توانست 
بیماری یا وضعیت را در بسیاری از افراد که در واقع آن را 
دارند» تشخیص دهد و بنابراین نتیجه منفی کاذب می‌دهد. 

اختصاصیت نسبت افراد فاقد بیماری که نتیجه تست 
منفی دارند است و با فرمول(0/)0۳0 نشان داده می‌شود. 
دار یک تست ایدها ل تمام اق اه قافد یضار تکیخه تست 
منفی و تمام افراد دارای بیماری» نتیجه تست مثبت خواهند 
داشت. تحت چنین شرایطی اختصاصیت تست صد درصد 
خواهد بود که در واقع بسیار نادر است. تستی با اختصاصیت 
کم به‌طور کاذب بیماری را در افراد فاقد آن تشخیص داده 
و بنابراین نتیجه مثبت کاذب می‌دهد. 

ها بای بصع 
بالا داشته باشند. به‌عنوان مثال یک تست جدید غربالگری 
سرطان دهان بر روی ۵۰۰ نفر انجام شده و نتیجه آن در 
جدول ٩-۱۰نمایش‏ داده شده است. 


جدول ۰-۹: نتایج تست جدی غربالگری سرطان دهان 


دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 





بر اساس یافته‌های این تحقیق. حساسیت (2/2+0) 
معادل ۲۵/۲۳ یا ۹۸ درصد و اختصاصیت (0/9+0) معادل 
۰ با ٩۷‏ درصد به دست می‌آید. این اعداد به ما 
می‌گوبند که اگر فردی سرطان دهان داشته باشد. احتمال 
اينکه با استفاده از تست جدید غربالگری نتیجه مثبت به 
دیستتنت. آید» ٩۸‏ درضا: اسست. همخنین اکر فردق سرطان 
دهان نداشته باشد» احتمال اينکه نتیجه تست منفی در این 
تست تال کرعی تصف یی یه فاست: | نله ٩۱۲‏ ذرضت است/ 

برای محاسبه حساسیت و اختصاصیت فرض می‌شود. 
وضعیت واقعی بیماری مشخص است؛ اما در بیشتر مواقع 
که مشخص نیست باید احتمال گرفتن پاسخ صحیح از 
تست تعیین شود تا بتوان تشخیص صحیح داد. سوالی که 
در اینجا مطرح می‌شود به این صورت است که اگر نتایج 
تست مشخص باشد. احتمال اینکه بیمار واقعا بیماری را 
داشته باشد. چقدر است؟ برای پاسخ به اين پرسش باید 
۷ و ۱۷ محاسبه شوند. 

ارزش پیش‌بینی کننده مثبت (۳۳۷) نسبتی از افراد 
با تست مثبت است که به‌طور واقعی اختلال مورد نظر را 
دارند ( 2/2+50) یا مثبت‌های حقیقی بخش بر (مثبت‌های 
حقیقی بعلاوه منفی‌های حقیقی)؛ به عبارت دیگر افرادی 
که بیماری را دارند به‌طور صحیح تشخیص داده شدهاند. 
برعکس ارزش پیش‌بینی کننده منفی (۱۷۳۷) عبارت 
است از نسبتی از افراد با نتیجه منفی تست که اختلال 
مورد نظر را ندارند ( 0/67۳0) (جدول ۱۰-۱۰). 


جدول ۱۰-۱۰: حدول ارزش‌های پیش‌بینی کننده مثبت برای تست جدید 


۱۳۷ 


غربالگری سرطان دهان 





در مثال سرطان دهان» ۲۳۷ تست مورد نظر در این 
گروه از افراد 60170-0.605<38/7۳ است. به عبارتی دیگر 
اگر فردی از این گروه تست مثبت داشته باشد. ۶۱ درصد 
۷ معادل 460/462-<99.67۵<0.996 است. به این 
معنا که اگر فردی از این گروه تست منفی داشته باشد. 
٩‏ درصد احتمال داشته است که سرطان دهان نداشته 

در یک تست ۳۳۷هاو ۱۳۷ها بر اساس شیوع بیماری 
یاوضعیت مورد نظر در افرادی که تست در مورد آن‌ها 
انجام می‌شود فرق می‌کند. به‌عنوان مثال اگر بیماری شیوع 
زیادی در جمعیت داشته باشد احتمال صحت نتایج مثبت 
سک بیشتر است؛ بنابراین ارزش پیش‌بینی کننده مثبت 
نسبتا بالایی خواهد داشت. عکس این مستله نیز صادق 
او که باشد بیشتر بوده و در نتیجه آرزش پیش‌بینی 
کننده منفی نسبتا بالا خواهد بود. 

معیارهای دیگر تشخیص و غربالگری» نسبت‌های 
احتمال" مثبت و منفی هستند. این معیارها عبارت‌اند از 
احتمال نتیجه یک تست مشسخص در بیماری که اختلال 


را دارد در مقایسه با احتمال همان نتیجه در بیماری که 
اختلال را ندارد. نسبت احتمال مثبت (+1) به‌صورت 
(اختصاصیت_۱)/ حساسیت يا [0/)9+0]-1 +[(2/)2+0)] 


1. ۵۵0 05 


۱۳۸ 


(حساسیت۱) یا [(2)4*70(:0/)070]-1 محاسبه می‌شود. 
هرچه کارا قویی‌تر باشد» شواهد حضور یا عدم حضور 
بیماری بیشتر خواهد بود. مقادیر نسبت احتمال بیشتر از ۵ 
از نظر بالینی مفید است و مقادیر بالاتر از ۱۰ به‌عنوان شاهد 
قوی برای قطعی کردن تشخیص یک بیماری مورد استفاده 
است و مقادیر کمتر از ۰/۱ شاهد قوی مبنی بر رد کردن 
تشخیص یک بیماری است. با وارد کردن مقادیر مربوط 
به مثال تست جدید غربالگری سرطان. ۲ مساوی 
انیت (۰/۹۸) تقسیم یر ( ۷۰/۲ ۹/*-۱):یا ۹۸۰ درضّد 
تقسیم بر ۲ درصد مساوی با ۲۲/۶ می‌شود. این عدد به این 
معناست که احتمال به دست آمدن نتیجه مثبت تست از 
شخصی که بیماری يا وضعیت خاص (سرطان دهان) را 
دارد» ۲۲/۶ برابر بیشتر (شاهد قوی) از شخصی است که 
وضعیت خاص يا بیماری را ندارد. با محاسبه کااء مقدار 
۷-۲+(۱-۰/۹۸) به دست می‌اید که به معنای این 
است که فردی با نتیجه تست منفی شانسش برای داشتن 
سرطان دهان یک به ینجاه است که این مقدار شاهد قوی 
برای رد کردن تشخیص بیماری است. 


گزارش پیامدها برای پیشرفت بیماری درمان شده 
مربسوط به پیشآگهی برای تحقیقات با موضوع پیش‌آگهی 
(به معنای پیشرفت بیماری درمان شده) آمارها یا 
داشتن نمونه‌ای نمایانگر از بیماران که در مراحل ابتدایی 
بیماری‌شان تشسخیص داده و پیگیری آن‌ها در طول زمان 
(طرح مطالعه هم گروهی 1066001100) استوار است. یک 
عامل کلیدی دیگر در تحقیق پیش‌آگهی پیگیری دست کم 
۰ درصد هم گروه تا ظاهر شدن یک اتفاق مهم در مطالعه 
یا پایان مطالعه است. 

در تحقیقات پیش‌آگهی, وقوع پیامد در طول زمان مورد 
نظر است. مثل خطر بروز یک اتفاق (برای مثال خطر بروز 
حمله قلبی دوم برای افرادی که از حمله اول جان سالم به 
در برده‌اند). در مورد بیماری‌های قلبی- عروقی کنترل یا 
درمان خطراتی مانند دخانیات» کلسترول بالاء فشارخون بالا 
و دیابت می‌تواند خطر بروز حمله قلبی دوم را کاهش دهد. 


فصل ۱۰ 


دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


حدول ۱۰-۱۱: حدول راهنمای تعیین بااهمیت بودن و کاربردی بودن نتایج تحقیق در بالین بیمار 


آبا نتایج بااهمیت هستند؟ 


6 ۷۵ 0۴۵۲01) 
0۷006/۵6۵ ۳00۲1۳۱۵0۵1 
8 1116 ۲۵121176 
۵ ۸۸001116 
10۵ 66060 ییا 


5005101717, 7 

] ,1611۳000 0 

۳۲۵0۹۱۲1۷۰ 0۲001011۷7۰ ۹۷0۵ 
۱۱۵۵۵۲1۷۵ 0۳001001۷۰ ۵۲۵ 


آبا نتایج کاربردی هستند؟ 


۱ آیا بیماران ما مشابه بیماران مطالعه هستند تا بتوان 
نتایج مطالعه را در مورد آن‌ها به کاریست؟ 
اند در سوه اس ها عاا انعام 
است؟ 

۳. منافع و مضراتی که از این درمان به‌صورت بالقوه 
متوجه بیماران ما است. چه می‌باشند؟ 

۴ ارزش‌ها و انتظارات بیماران ما در رابطه با پیامدی که 
ما سعی می‌کنیم از آن پیشگیری یا درمانی که توصیه 
می‌کنیم» چیست؟ 


۱. ایا تست تشخیصی مورد نظر در مجموعه کاری ما در 
دسترس» مفرون‌به‌صر فد دقیق و صحیح تست ۲ 
۲ آيا احتمالات پس از انجام تست بر روی تصمیم 


بالینی ما و کمکی که اثر دارد و به بیمار کمکی می‌کند؟ 


۱ احتمال تغییر پیامدها در طول زمان به چه صورت است؟ 


1 تجمید های پیش آگه ۳ چه حد دقية ی تن ۱ 
9یا پیگیری تا رسیدن به یک نقطه نهایی مهم در 


مطالعه يا انتهای مطالعه در مورد دست کم ۸۰ درصد 


۵ یا معیارهای عینی پیامد به‌صورت کور" ارزیابی 
هنن ؟ 


مصا ات کابا سا ی ای رن ومع 


قم گروفی» قظر دبیی زا تین کید 
در مطالعه مورد شاهدی شانس‌های نسبی»۱۱۷۳1 
(91۳0) یا هر گونه نسبت شانس‌ها را تعیین کنید. 


در مواردی که بتوان تحقیقات کار آزمایی بالینی تصادفی 
کنترل‌شده (6/1) را انجام داد. این مطالعات می‌توانند 
اطلاعات پیشآگهی معتبری همچون نرخ‌های زنده ماندن" 
و پیشرفت بیماری را برای هر دو گروه مداخله و دارونما 
در | , ختیار قرار بد‌هند. اد همچنان که در مورد تحقیقات 


دراه مگیم که ها ی ماه ۳۹۰۲۱۳) 


1۰ ۳۷/۷/۵116 


اما فتهاراخ اب کت کفتهغ ۵ مطالعه فانک بتها ای سا 
بوده‌اند؟ 

۲ آيا این شواهد. اثر بالینی مهمی بر نتیجه گیری ما در 
مورد آنجه به بیمار می‌خواهیم پیشنهاد دهیم دارد؟ 


آیا نتایج معتبر و با اهمیت بالینی بالقوه. درمان را برای 
بیمار عوض خواهد کرد؟ 

۱ آیا بیماران ما مشابه بیماران مطالعه هستند تا بتوان 
نتایج مطالعه را در مورد آن‌ها به کار بست؟ 

۲ خطرات بالقوه ناشی از عوارض سوء مداخله با منافع 
احتمالی که متوجه بیمار است. کدامند؟ 

۳ ترجیح بیمار دغدغه‌ها و انتظارات بیمار از این درمان 


۴ چه درمان‌های جایگزینی در دسترس می‌باشند؟ 





۴ و 1[ را در این مطالعات محاسبه کرد 
تا تعداد اتفاقات قابل‌ییشگیری در طول زمان تعیین شود 
(جدول ۱۰-۱۱). 

توضیح بیشتر در مورد هر معیار, ارتباط آن‌ها با یکدیگر 
و اينکه هر یک از این معیارها را در چه مواقعی باید استفاده 
کرد در منابع متعدد می‌توان یافت. مثال‌های تفصیلی از 
نحوه کاربرد معیارهای بالینی مفید در مورد هر یک از انواع 


۱۳۹ 


فصل۱۰ 


۱۵۰ 


است. علاوه بر اين نیدلمن " و مولز" موضوعات مرتبط با 


بر شواهد» به بحث گذاشتهاند. 


اهمیت آماری در برابر اهمیت بالینی 

هر گاه احتمال وقوع اتفاقی به‌صورت تصادفی بسیار 
اندک باشد و به عبارت دیگر به احتمال زیاد دلیلی غیر 
از شانس داشته است. آن را به لحاظ آماری معنادار گویند. 
زمانی یک رابطه از نظر آماری «معنادار» خوانده می‌شود 
که به احتمال کمتر از پنج درصد رابطه مورد نظر ناشی از 
تصادف بوده باشد. معنی این گفته این است که اگر پژوهش 
تکرار شود. به احتمال ۹٩۵‏ درصد به همان نتیجه قبلی 
خواهد انجامید. تعیین عدد ۹۵ درصد دلبخواهی است و 
استانداردی است که ما انتخاب کرده‌ايم؛ بنابراین اهمیت 
(معناداری) آماری به‌عنوان احتمال مرتبط با وقوع شانس یا 
6 هم گزارش می‌شود. سطح معناداری آماری در آستانه 
نقطه‌ای که فرض صفر (بیان عدم تفاوت بین گروه‌ها) رد 
هی شت ۵ مقرر مب شود: بعنوان متا ۳۰/۰۵ ر که هر ان 
احتمال اینکه تفاوت بین گروه‌ها بر آثر شانس بروز کرده 
باشد. کمتر از ۵ در صد و یا ۱ در ۲۰ بار است). ۳۰/۰۱ 
(که در آن احتمال اينکه تفاوت بین گروه‌ها بر اثر شانس 
بروز کرده باشد کمتر از ۱ در صدبار است). يا ۳۰/۰۰۱ 
که در آن احتمال اينکه تفاوت بین گروه‌ها بر اثر شانس 

بروز کرده باشد کمتر از یک در هزار بار است). 
فاصله اطمینان (1/) است که دقت با عدم قطعیت نتایج 
را کی مه کند. قاصله اطسسای مسمد لا بتصورت 1 ٩۵‏ 
درصد گزارش می‌شود که عبارت است از طیفی از مقادیر 
خمفیت فر آن فرار کافته بانست: بهغته ان متال کر مطااعة 
مقایسه دو تکنیک قرار دادن سیلانت. میانگین اختلاف از 
دست رفتن سیلانت در دوه گروه ۸ با )/1٩۹۵‏ درصد ۶۲ به 
دست امه ایب تا 0 مقدار به این معناست که اگر تحفیق 
]۷ .1 
0111 .2 


3. ۱۱66016 
4۰ 65 


برای ٩۵‏ درصد آزمایش‌ها بود. 

اهمیت آماری» کاربرد بالینی یا عملی داده‌ها را مشخص 
نمی کند. به‌عنوان متال اتصال لثه در حد ۰/۰۵ تا ۱ میلی‌متر 
ممکن است به لحاظ آماری قابل‌ملاحظه باشد. ولی این 
اختلاف کوچک ممکن است در نتیجه خطای اندازه‌گیری 
قابل‌ملاحظه آماری وجود نداشته باشد» می‌توان نتیجه گرفت 
که درمان جدید به‌اندازه درمان استاندارد موّثر بوده است. 
است. در عین حال عواملی می‌توانند احتمال به دست آوردن 
نتایج قابل‌ملاحظه از نظر آماری را بالا ببرند. به‌عنوان مثال 
هرچه حجم نمونه بیشتر شود. میزان تفاوت بین دو گروه 
برای دستیابی به۷۵[6 م کمتر می‌شود؛ بنابراین اگر حجم 
نمونه تحقیق به‌اندازه کافی بزرگ باشد. هر تفاوتی بین 
گروه‌های درمان می‌تواند به لحاظ آماری قابل‌ملاحظه باشد. 
با کاهش تنوع در داخل گروه‌ها می‌توان احتمال دستیابی 
به تفاوت قابل‌ملاحظه آماری بین گروه‌هار افزایش داد؛ 
بوده و منجر به نتیجه گیری گمراه کننده شود. 
معناداری بالینی برای افتراق اهمیت و معنی نتایجی که 
در تحقیق گزارش می‌شوند. مورد استفاده قرار می‌گیرد و 
شد) نیست. یک تحقیق می‌تواند نتایج معنادار آماری داشته 
باشد. بدون اینکه به لحاظ بالینی معنادار باشد و بالعکس. 
نمی کند. به‌عنوان متال یک درمان پریودنتال جدید «* 
به لحاظ بالینی از نظر حفظ دندان‌های دارای مشکل 
پربودنتال مهم باشد. همچنین درمان جدید ۶" که این 
نتایج ر به دست آورده ممکن اتب امونی اضافی. مواد 9 

هوجل" معناداری بالینی را در قالب منافع ملموس 
و غیرملم وس مورد بحث قرار می‌دهد. به این صورت که 

5. ۲۲۷0۵1 


افزایش دهد که به لحاظ 


فصل ۱۰ 


متافتم‌ملموش» سامه‌های رما هسفق که اخسساس: 
عا کر گنه خی نیمار هکس ی کت ها سانی, 
هستند که بیمار می تواند تشخیص دهد مانند بهبود 
کیفیت زندگی. پیشگیری از دست رفتن دندان یا از بین 
بردن یک آبسه دردناک. از سوی دیگر, منافع غیرملموس 


مانند تغییر در عمق پروبینگ به خاطر جرم‌گیری یا تغییر 
در اندازه رادیولوسنسی پری اپیکال بعد از درمان ریشه. 
منافع غیر محسوس به‌راحتی به منافع محسوس ترجمه 
نمی‌شوند؛ بنابراین درمانی که منافع محسوس ایجاد 
می‌کند. آهمیت (معناداری) بالینی بیشتری از درمان‌هایی 
خواهد داشت که فقط منافع غیرملموس دارند. به‌صورت 
ای ده‌آل درمان‌های با معناداری بالینی هم منافع ملموس و 
هم منافع غیرملموس دارند. معیارهای دیکر برای ارزیابی 
معناداری بالینی عبارت‌اند از اندازه اثر درمان و متاانالیزها. 
معیارهای اندازه اثرء این مسئله را تحلیل می‌کنند که تا 
چه حد متغیرهای مورد تحقیق. پیامد را توضیح داده پا در 
تغییرپذیری کلی موثرند. برای درمان‌هایی که اثر بزرگ و 
فوری دارند با شرکت تعداد کمی بیمار در تحقیق می‌توان 
شواهد قابل‌اعتماد به دست آورد (مثل اثربخشی بیهوشی 
عمومی). برای درمان‌هایی که اثر کوچکی دارند باید 
کارآزمایی‌های بسیار دقیق طراحی شوند. هرچه احتمال به 
دست اون متفعت تیش بانته فعتادا نی بالنتی مان 
بیشتر خواهد بود. 

لها تفای با مخز مشاه شاه کرو 
و نتایج آن‌ها را به‌صورت آم‌اری ترکیب می‌کنند. تر کیب 
کردن نتایج یا باعث تأیید و تقویت یافته‌های مطالعات 
کاس ی اش که اب سا نها 
چندان هم موثر نیستند. برای گزارش نتایج, وقتی که 
داده‌های تحقیقات متعدد تر کیب می‌شوند. غالبا از نسبت 
شانس‌ها استفاده می‌شود. زیرا 01۶ از اینکه خطر یک اتفاق 
تعیین شده باشد یا بالعکس مستقل است. 

رای تعیین معساداری بالینی باید فرأتر از آماز فکر کرد 
و تمام جوانب تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد (ارزش‌ها و 
ترجیح بیمار) و شرایط بالینی همراه با تجربه و قضاوت 
پزشک را مد نظر قرار داد. 


۶- ارزیابی عملکرد مبتنی بر شواهد 


دندانپزشکی مبتنی بر شواهد 


چرا ارزیابی انجام می‌دهیم؟ 

ارزیایی برنامه. مداخله و عملکرد مراحل منظمی است 
که در آن میزان رسیدن به اهداف بررسی می‌شود. طی 
توجه قرار می‌گیرند. در ارزیابی ارتباط بین گروه هدف و 
نتایج درازمدت. میان‌مدت و کوتاه‌مدت مورد توجه قرار 
می‌گيرند. ارزیابی کمک می‌کند. بفهمیم به کجا می‌رویم 
با نه (۲۱)؟ 

در ارزیابی میزان موّثر بودن مداخله برای حل مشکل نیز 
مورد بررسی قرار می‌گیرد و نهایتا در ارزیابی ما می‌توانیم 
شناسایی و استفاده کنیم (۲۱). 


انواع ارزیابی (۲۱): 
سه نوع آرزیابی وجود دارد: 
۱. ارزیابی مراحل کارکرد" (ارزیابی فرآیند)؛ 
۲ ارزییی نتایج کوتاه‌مدت؟ (ارزیابی پیامد» 
۲ ارزیابی نتایج درازمدت" (ارزیابی اثر). 


ارزیابی مراحل کار 
این ارزیابی نحوه اجرای برنامه مداخله شما را مورد توجه 
و بررسی قرار می‌دهد. آیا برنامه و مداخله شما همان گونه 
در بعضی موارد نرسیدن به اهداف مداخله يا برنامه به 
۱ اجزاء و فعالیت‌های مهم مداخله يا برنامه کدام است؟ 
۲ چه جنبه‌های از اجرای برنامه موفقیت را تسهیل و چه 
جنبه‌هایی مانع از رسیدن به اهداف می‌شوند؟ 
۲ آیا بیمار يا مجریان برنامه دقیقا می‌دانند که چه کار باید 
انجام دهند؟ آیا آموزش‌های لازم را دیده‌اند؟ 
۴ آیااجرای برنامه یا مداخله با طراحی اولیه هماهنگ 
۲ ۳۲0۵۵۹9 .1 


2. 000100۵5۴ ۹۴ ۱۷۳ 0 
3. 1۳01020/0 


۱۵۱ 
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را 


۲ ارزیابی نتایج کوتاه‌مدت 

ارزیابی مورد بررسی قرار می‌گیرد. در اين ارزیابی اثرات و 
اهداف کوتاه‌مدت مداخله يا برنامه مد نظر است این ارزیابی 
آثربخشی مداخلات را بر اساس اهداف از پیش تعیین شده 
۱. اثرات برنامه با مداخله در شر کت کنندگان جگونه است؟ 
(اثرات در دانش. نگرش. رفتار) 

۲ چه تغییراتی برای موّثرتر بودن مداخله یا برنامه می‌توان 
انجام داد؟ 

۳ آیا شواهدی برای ادامه برنامه يا مداخله وجود دارد؟ یا 
باید مداخله و برنامه را متوقف کرد؟ 


۳ ارزیابی نتایج درازمدت 

این نوع ارزیابی به بررسی آنرات طولانی‌مدت برنامه یا 
مداخله می‌پردازد. 

ارزیایی اثرات کوتاه‌مدت" و درازمدت" گاهی با هم تداخل 
دارند و اشتباه می‌شوند. تفاوت در زمان بررسی اثرات است. 
۱. برنامه يا مداخله چه آثراتی در اهمداف درازمدت دارد 
(به‌طور مثال چه آثراتی در بروز بیماری دارد)؟ 
۲. فعالیت‌های برنامه با مداخله چه اثراتی بر روی اجزاء 
سیستم دارند؟ 
۳ آیا اثرات منفی ناشی از اجرای برنامه وجود دارد؟ آیا این 
اثرات ناشی از اجرای خود برنامه يا ناشی از اجرای نادرست 
برنامه و مداخله است؟ 
۴ به چه میزان اطمینان وجود دارد که نتایج ناشی از 
اجرای برنامه است؟ 


در کل راهنماهای متعددی برای کمک به کلینیسین‌ها 
برای ارزیابی مهارت‌های تصمیم‌گیری درمانی مبتنی بر 


[ . 5 
2. 0۵05 


۱۵۲ 


شواهد وجود دارد (۲, ۲۲). در عین حل در بخش پژوهشی 
منایع اطلاعاتی دانشکده سلامت در دانشکام شفنلن چهار 
سوال عمده‌ای را که باید دندان‌پزشک برای ارزیایی عملکرد 
خود در نظر بگیرد» این گونه مطرح می کند(۲۲) : 
با سوالاتی که طراحی کردم. قابل پاسخگویی بودند؟ 
آيا شواهد مناسب را به‌صورت کارآمد و سریع به دست 
اوردم؟ 
6یا شواهد انتخاب شده را ب‌صورت اثربخش ارزیابی کردم؟ 
9آیاادغام ارزیابی نقادانه صورت گرفته با تحارب خودم 
و هم‌چنین در نظر گرفتن خصوصیات ویژه مشکل مورد 
نظر منجر به دست‌یابی به استراتژی مدیریتی منطقی و 
قابل‌قبول شد؟ 

به دست آوردن مهارت در هر حیطه‌ای همراه با یادگیری 
اصول اولیه و به دنبال آن تمرین در اجرای اصول فراگرفته 
شده است. اگر تنها به جنبه عملی نمودن محفوظات ذهنی 
پرداخته شده و تلاشی برای ارزیابی نتایج عملکرد صورت 
نگیرد» یادگیری همان روش ابتدایی ازمون و خطا خواهد 
بود. در حالی که کلینسینی که وا کنش ناشی از عملکرد 
خویش ر دائما بازبینی کند. توانمندی‌هایش ار تقاء‌يافته و 
نهایتا مهارت مورد نظر را به دست خواهد آورد (۷). 
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پس از مطالعه انن فصل داتشجو باید قادر باشد: 
9 مفهوم آموزش ارزیابی نقادانه را درک کند. 

دلابل ارزیابی نقادانه متون و منابع علمی را بداند. 

6 چکونگی انجام ارزیابی نقادانه مقاله علمی را توصیف کند. 

نخس حطاهای متداآول در گذارش‌های غلمی را تشخیض دهد 

۵ به ابزارها و روش‌های معرفی شده برای ارزیابی نقادانه آشنایی پیدا کند. 


2001۵5 01۱1621 .1 
فاه اف دنرای ور ک تن مطالب این فصل بای فصل‌های نی سکیمیر 
شواهد و اپیدمیولوژی با دقت مطالعه شوند. 


فصل !۱ 


۱0۵۶ 


مقدمه و تعربف 

ارزیابی نقادانه به معنای ارزیابی شواهد علمی از نظر 
است. در ارزیابی نقادانه معمولا کیفیت انجام تحقیق 
مورد بررسی قرار می‌گیرد که قدرت یک مطالعه و میزان 
اطمینانی را که می‌توان به یافته‌های آن داشت ارزیابی 
کرد. در علوم پزشکی که بخشی نیز مربوط به دندانپزشکی 
مجلات معتبر و از طریق پروسه داوری " گذشته‌اند منتشر 
می‌شوند. هميشه نمی‌توان فرض کرد هر مقاله‌ای که در 
یک ژورنال مشهور جاپ شده است. اطلاعات قابل اعتمادی 
رابه ما عرضه می‌دارد (۱). در نتیجه افراد حرفه‌ای باید 
بتوانند خودشان در مورد ارزش مطالعات قضاوت کنند و در 
این راستا ارزیابی نقادانهه همانند پزشکیء جزئی اساسی در 
خوانده مبی‌شود. کضت: دی و بدین وسیله می‌توان با سرعت 
با روش‌های هدفمندتر اطلاعات مفید و مقالات با اثر بالا را 


چگونگی انجام ارزیابی نقادانه 
برای انجام ارزیابی کیفیت یک مطالعه سوالاتی هست که 


1. 7 
2. ۸176 ۵ 61 
3. ۳۵۵۲ 7 


باید اسخ داده شوند. سه سوال اولیه که از سوی گرین حالق؟ 
طراحی شده. به قرار ری هستنت ( ۱۲): 

۱. چرا این مطالعه انجام شده و سوّال بالینی نویسندگان 
چه بوده است؟ 

۲. مطالعه انجام شده از چه نوعی بوده ات۲ 

رالات عط رح ده مود در ده حظه هکت حرط 
مربوط به متدولوژی یا روش انجام تحقیق و دیگری مربوط 
به نتایجی که از تحقیق به دست آمده است. 

عمدتا مقالات گزارش شده علمی در اکثر مجلات از قالبی 
تحت عنوان (1۷1121 پیروی می کنند که شامل موارد زیر 
است و سوالات نیز در قالب کلی برای این قسمت‌ها طراحی 
شده‌اند (۲۱). 


۱. (1) مقدمه" که چرایی تحقیق را مورد بررسی قرار 


می‌دهد؛ 
۲ (0۷1 روش" که جگونگی انجام تحقیق را مورد بررسی 
قرار می‌دهد؛ 


۳ () یافته‌ها" که یافته‌های مطالعه را بررسی می‌کند؛ 
۴ ((1) بحث" که چگونگی تفسیر یافته‌ها را بیان می کند. 
اگر چه مهم‌ترین بخش یک مطالعه. که می‌تواند اعتبار 


طع 6۵22 .4 
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یافته‌های مطالعه را بالا ببرده مربوط به کیفیت بخش روش 
شام ماه اس ومع بای که در ان تست 
مطرح می‌شوند بیشتر از بقیه بخش‌ها است. 

به‌طور کلی ارزیابی نقادانه یک مقاله با عنوان آن شروع 
می‌شود که مطرح شدنش به شکل یک سوال شاید بهتر 
باشد تا بتوان علت اصلی انجام آن مطالعه را مشخص کرد. 
اگر مقاله دارای خلاصه يا چکیده باشد بای د از فرمتی 
استاندارد پیروی کند که شامل بیان اهداف به صورت واضح 
و مختصر است. همچنین خلاصه‌ای از روش کار شامل 
چگونگی انتخاب و حجم نمونه و نوع مطالعه و خلاصه‌ای از 
یافته‌های اصلی تحقیق باید در چکیده اورده شود. 
مقدمه مقاله باید شامل پیشینه‌ای از موارد مهم مربوط به 
تحقیق انجام شده و دلابل انجام مطالعه گزارش شده باشد. 
همچنین باید اهداف کلی و جرئی واضح بیان شده باشند. 
لذا در این قسمت باید خواننده تشخیص دهد که با جه 
نوعی از مطالعه مواجه خواهد شد. 
اگر اهداف واضح بیان شده باشند. می‌توان بررسی کرد که 
آیا نتایج مطالعه به آن اهداف دست پیدا کرده است پا خیر؟ 
قسمت روش انجام مطالعه همان‌ط ور که ذکر شد 
کلیدی‌ترین قسمت در ارزیایی نقادانه است و باید به این 
سوال کلی که «ایا طراحی این مطالعه برای رسیدن به 
اهداف تحقیق مناسب بوده است» پاسخ بدهد. لذا چند 
سوال در این زمینه پیشنهاد شده که برای کلیه مطالعات 
قابل استفاده و به قرار زیر هستند (۲): 

۱ جرا مطالعه انجام شده است؟ 

۲. چگونه مطالعه انجام شده است؟ 

۲ در کجا مطالعه صورت گرفته است؟ 

۴ چه کارهایی برای رسیدن به اهمداف صورت گرفته 
است؟ 

۵ روی چه کسانی مطالعه صورت گرفته است؟ 

در قسمت روش دو جنبه مهم در مسورد نمونه مورد 
مطالعه باید مورد توجه قرار گیرد. یکی اینکه ایا حجم نمونه 
به اندازه مناسب بوده که بتواند نتایج قابل قبولی به دست 
آورد و دیگر اینکه آیا این نمونه با دقت انتخاب شده است 
اکن نها زیت وراه اش و ید 
حجم بزرگ‌تری از نمونه مورد مطالعه برای بررسی آثرات؛ 
مورد لزوم است. زیر آثر بیشتر درمان‌ها بسیار کوچک 
هستند. مثل ۱۰ درصد کاهش در پوسیددگی‌های دندانیی 


ارزیابی نقادانه 


در آثر استفاده از یک خمیردندان جدید. لذا برای کشف این 
برای انتخاب نمونه باید فریم خاصی طراحی شود که بتواند 
نماینده‌ای از کلیه کسانی باشند که ممکن است بتوانند 
در مطالعه شرکت کنند. به‌عنوان مثال مراجعه کنندگان به 
کلینیک‌های دندانیزشکی, نمی‌توانند به‌عنوان نماینده‌ای 
برای بررسی میزان شیوع بیماری‌های دهان و دندان انتخاب 
شوند. همچنین باید دقت کرد در جمع‌آوری داده‌ها چه 
کنترل شده تصادفی چه روشی را برای تصادفی کردن 
استفاده کرده‌اند؟ يا اينکه آیا در یک مطالعه تشخیصی 
پیامدها با استانداردی طلایی مقایسه شده‌اند؟ و آیا وسیله 
پایایی لازم برخوردار بوده است؟ چه تمهیداتی برای خنثی 
کردن آثر عوامل مخدوش کننده در مطالعه اندیشبده شده 


ات ؟ 


۰ 


انتخاب روش‌ه ای آماری و تجزیه و تحلیل داده‌ها دقت 
صورت گیرد. جزئیات استفاده از این روش‌ها باید بیان شده 
باید مشسخص شود که آیا این موضوع از لحاظ بالینی نیز 
معنی‌دار است با نه؟ موضوعاتی مثل رعایت اخلاق در 
در بش بافته‌ها باید داده‌ها شفاف و مفید و براساس 
اهداف مطالعه بیان شده باشند. تست‌های آماری باید با 
داده شوند. مطابقت داشته باشد. نتایج باید در قالب جداول 
و نمودارها پا متن به شکل آگاهی بخش تنظیم شده باشند. 
تعداد نمونه به وضوح بیان شود و نمودارها مقیاس‌بندی 
داشته باشند و از صفر واقعی برای بیان اعداد استفاده 
شود. فواصل اطمینان" (نشان‌دهنده طیفی از احتمالات که 
مهم است که بیان شود و یکی از مزیت‌های ان‌ها در کمک 
به تصمیم‌گیری در قطعی بودن يا نبسودن یک کارازمایی 
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فالوآپ قرار می‌گیرند مهم است و باید در یافته‌ها ذکر شود 
که البته با توجه به نوع مطالعه میزان آن باید متناسب باشد. 
در ارزیابی قسمت بحت. معمولا نویسندگان به تفسیر 
و مقایسه یافته‌های خود با دیگر مطالعات می‌پردازند که 
ام سک گس فاص سم کوب است با 
جهت گیری در تفسیر داده ها يا عدم گزارش موارد منفی 
نوعی از سوگیری" محسوب می‌شود که باید در این قسمت 
مورد توجه قرار گیرد. هر گونه محدودیت با ضعف در مطالعه 
باید در این قسمت موجود باشد تا قابلیت کاربری یافته‌های 
مطالعه را آسان‌تر کند. لذا توجه به اين امر مهم است که 
سبازی ا مسلات علاقه شاصی اند که مطالیات موفق و 
یا نتیجه مثبت را چاپ کنندء اگرچه پیامدهای غیرموفق نیز 
می‌توانند از لحاظ بالینی مهم باشند(۴. 
در نهایت نتیجه گیسری تحقیق باید بر مبنای یافته‌ها و 
تفسیر آنها باشد و بتواند دست‌یابی به اهداف مطالعه در 
جواب دادن به یک سوال را نشان بدهد. همچنین نتایج باید 
بتوانند بعد از ارزیابی در تصمیم گیری بالینی افراد حرفه‌ای 
مانتف دندان‌پزشک کمک کند. مطمعنا بسیاری ا: مقالات 
اشتباهاتی دارند. اما اگر این اشتباهات بزرگ باشند در 
ارزیابی نقادانه می‌توان راجع به آنها تصمیم گرفت که آیا 
می‌توانند نتایج را مخدوش کنند یا خیر؟ 

مطالعات ممکن است نتایج گمرا‌کننده يا غیر موجه با 
غیر صحیح داشته باشند که به علت روش مطالعه غیر دقیق 
در قسمت جمع‌آوری يا آنالیز داده‌ها باشد. ممکن است 
داده‌ها ساختگی يا به شکل سرقت ادبی از جایی گرفته 
شفه ناد 

به‌طور کلی در ارزیابی شواهد. درک مفاهیم متعددی 
مانند علیت. سوگیری و مخدوش کننده‌ها قابل توجه هستند 
که بررسی آنها می‌تواند کیفیت یک مطالعه اپیدمیولوژیک یا 
روایی داخلی " مطالعه را مشخص کند. وقتی که در مطالعه 
يا از طریق تجربه به نوعی ارتباط رسیدیم باید تشخیص 
کی که نی ای ای ۲ ۳ 
در این رابطه باید چند سوّال مطرح شود: 
۱. آیا این ارتباط شانسی بوده است؟ 
۲ ایا سوگیری در مطالعه وجود داشته است؟ 
۳ آیا عامل مخدوش کننده‌ای در مطالعه وجود داشته است؟ 
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شانس 
پیامدهای یک مطالعه می‌تواند تحت‌تأثیر شانس با 


احتمالات تغییر پیدا کنند. اگر یک مطالعه در شرایط 
مساوی تکرار شود. نمی‌تواند حتما همان یافته‌های قبلی را 
داشته باشد. برای کاهش اثر شانس در مطالعه. بهتر است 
از حجم نمونه بزرگ‌تری استفاده شود. حجم نمونه اگر به 
اندازه کافی بزرگ باشد می‌تواند قدرت مطالعه " را در کشف 
ارتباط بین دو عامل افزای ش دهد و همچنین اینکه خطر 
خطای تصادفی و شانس را پایین بیاورد. 
سوگیری 

عدم وجود هر گونه خطایی در مطالعه که منجر به تخمین 
نادرست از وجود ارتباط بین دو عامل شود. سو گیری نامیده 
می‌شود. سوگیری در مراحل مختلف مطالعه ممکن است 
اتفاق بیفتد. یکی از آنها سوگیری انتخاب نمونه" است. در 
این حالت نمونه. نماینده‌ای از جمعیتی گروه هدف مطالعه 

نوع دیگر سوگیری در جمع‌آوری اطلاعات" است که اگر 
هنگام جمع‌آوری آنها از ابزار غیر دقیق پا ناکافی استفاده 
شود. می‌تواند نتیجه غیر واقعی به دست بدهد که اعتبار 
داخلی مطالعه را زبر سوّال می‌برد. 

ان_واع دیگر سوگیری‌ها مانن د سوگیری در گزارش 
سوگیری در پیگیری" و سوگیری در مصاحبه" نیز احتمال 
وقوع در مطالعه را دارد. 


عوامل مخدوش کننده 
ویژگی‌ه او عوامل متعددی هستند که روی یافته‌های 
مطالعه و پیامدهای آن می‌توانند تأثیر بگذارند. برای کم 
کردن اثر عوامل مخدوش کننده باید تا حدی که امکان دارد 
گروهای مطالعه در بدو امر یکسان‌سازی شده باشند و در 
عوامل مخدوش کننده وجود دارند. باید بررسیی شود مراحل 
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مهم‌ترین قسمت مطالعه در ارزیابی نقادانه است که تعداد 
زیادی از سوالات را باید در این قسمت پاسخ داد تا بتوان به 
صحت روش انجام مطالعه پی برد. البته این سوالات بسته به 
نوع مطالعه متفاوت و لازم است سوالات اختصاصی مربوط 
به نوع مطالعه را مطرح کرد که در قسمت بعد مختصری به 
آنها اشاره خواهد شد. 

در جدول ۱۱-۱ چهارچوب ساده‌ای متشکل از یازده 
سژال را که برای همه انواع مطالعات می‌توان به‌عنوان 
ارزیابی نقادانه به کار برد» آورده شده است. 


جدول ۱۱-۱: چهارچوب ساده برای ازربابی مطالعات مختلف 












ردیف متن سوال با سوالات 


٩‏ اون علی مخت 


مطالعه از چه نوعی اتتتیت ۲ 


پیامدهای(1001015 0۷160116) مورد بررسی 
مطالعه چه هستند و چگونه اندازه‌گیری شده‌اند؟ 
متغیرهای اصلی (6(0005116) مطالعه چه هستند و 
جگونه اندازه گیری شده اند؟ 

آیاعوامل مخدوش کننده (600101۳061) در 
مطالعه مورد توجه قرار گرفته‌اند؟ 


چهارچوب و روش نمونه‌گیری چگونه بوده است؟ 
در یک مطالعه تجربی چگونه افراد (گروه هدف مورد 
مطالیه) گروفندی شسه‌اند؟ در مطالعه ظرلاتی مدت 
(100010101021) چه تعداد به پیگیری نهایی (1011077 
0 رسبده‌اند؟ در یک مطالعه مورد شاهدی (-62586 
601701 آیا گروه کنترل مناسب بوده است؟ و غیره 


آیا تست‌های آماری مناسب استفاده شده است؟ 


آیا ملاحظات اخلاقی در مطالعه لحاظ شده است؟ 


آیا نتایج مطالعه از لحاظ بالینی با اجتماعی معنی‌دار 
هستند و در سلامت عمومی کاربرد دارند؟ 


نویسندگان به جه نتیجه‌ای در جواب به سوال 
مطالعه دست پیدا کرده‌اند؟ 


ارزبابی نقادانه مطالعات مختلف 


نکاتی که در بخش اول این فصل توضیح داده شد. 
براساس چهار چوب (1۷1۳۸1] است و برای انواع مطالعات 


ارزیابی نقادانه 


که در فصل اپیدمیولوژی و دندانیزشکی مبتنی بر شواهد 
به آنها پرداخته شده صدق می کند. اما در مورد هر نوع 


مطالعه سوالات خاصی هست که باید در ارزیابی نقادانه 
آن نوع مطالعه مورد توجه قرار گیرند. به‌عنوان مثال 
چگونگی تصادفی کردن نمونه‌ها در یک مطالعه کارآزمایی 
کفترل اشسته بالیتی مه راست در خالی که در نک مطالی: 
کوهورت تعداد افرادی که برای اندازه‌گیری اثر یک موضوع 
فالوآپ می‌شوند» مهم است. به همین دلیل در سال‌های 
اخیر استفاده از چک لیست‌های مربوط به ارزیابی نقادانه 
رواج پی‌دا کرده و حتی بسیاری از مجلات برای گزارش 
نواع تحقیق‌ها این چک لیست‌ها را به‌عنوان الگوی گزارش 
معرک من که ان سک لسستها وی لفات مات 
وجود دارند و در بعضی موارد برای یک نوع مطالعه ممکن 
است چندین چک لیست وجود داشته باشد. جدول ۱۱-۲ 
نشاآن‌دهنده نمونه‌ای از چک لیست‌هایی موجود در سایت 
اکواتر است. 


جدول ۱۱-۲: نمونه‌ای از چک لیست‌های نقد و ارزبابی مقالات بر گرفته 


از سابت اکواتر 


تعداد آبتم‌های 
خر در کج 


))09801( 
) 1] 0(۳(۲( 


)۳۸]5۷/۸۱( 


مرورهای نظام 


استارد 
((1/۸111) 


کاریک 
(0۵1۴۳0) 
یکی از معروف ترین چک لیست‌هایی موجود چک 
لیسحته: توت استت. هرا بت ار مطالعات 
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کارا رها بالتی نتسه اسستفادم مس نود رم ان 
چک لیست که به زبان‌های مختلف از جمله زبان فارسی 
ترجمه شده است. در وب گاه مربوط به کانسورت موجود و 
از طریق این پایگاه در دسترس کاربران قرار دارد. در این 
۱ 
بالینی تصادفی در قسمت‌های مختلف یک مقاله گزارش 
شود بیان شده است و می‌توان از روی آن ارزیابی یک 
کارآزمایی بالینی را به راختی انجام داد. این جک لینست 
همچنان می‌تواند به‌عنوان راهنمایی برای یک گزارش و 
تهیه مقاله از کارآزمایی بالینی مورد استفاده واقع شود. 
نمونه این چک لیست به زبان فارسی که در پایگاه 
وروت نب -مفعاق است ار زثر آهده است(۶) 

نمونه دیگر از این جک لیست‌ها کوارم" است که برای 
ارزیابی مطالعات مروری نظام‌مند و همچنین استراب" چک 
لیستی است که برای گزارش مطالعات مشاهده‌ای استفاده 


می‌شود. مجموعه‌ای از این چک لیست‌ها در سایت‌های 
علمی برای استفاده موجود هستند که یکی از آنها پایگاه 
پزشکی مبتنی بر شواهد دانشگاه اکسفوره (۳۲۳۲۸۵))؟ 
است (۷) که تحت عنوان کاسپ(۸۹۳))" شناخته 
می‌شسود (۸). همچنین شبکه اکواتر" مجموعه‌ای از چک 
لیست‌های متعدد را بر حسب نوع مطالعه برای ارزیایی 
نقادانه مطالعات جمع‌آوری کرده که در پای‌گاه آنها قابل 
دسترسی هستند .)٩(‏ 

همان‌طور که در جدول ۱۱-۲ نشان داده شد. جک 
لیست‌های موجود اکثرا برای مطالعات کمی استفاده 
می‌شوند. اگرچه با گسترش روزافزون مطالعات کیفی در 
دندانیزشکی ارزیابی نقادانه این گونه مطالعات نیز باید 
مدنظر قرار گیرد. در این مورد نیز چک لیست‌های متعددی 
| 
۲ آیتم کیفیت این مطالعات را ارزیابی می‌کند. 


تم 


چک لیست کانسرت(کانزورت) ۲۰۱۰ از اطلاعاتی که باید در گزارش مطالعات کار آزمایی تصادفی ذکر شوند. 


| 
نوع مطالعه 
۱ب خلاصه ساختار مند در مورد طراحی کارآزمایی» روش اجراء نتایج و نتیجه گیری 


شماره مورد 


روش اجرا 


توصیف طراحی مطالعه( مانند موازی» عاملی) و میزان تخصیص 


تغییرات مهم در روش اجرا پس از شروع کارآزمایی(مانند معیارهای صلاحیت شرکت در 


مطالعه) با ذکر دلایل 


1. 
2. 808۲ 


۱۶۰ 
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جریان شر کت کننده 


( نمودار جربان فرایندبه 
شدت توصیه می‌شود) 


ارزیابی نقادانه 


میا رهاضا خیش کت ای او یر مطالدة 


نوع مداخله در هر گروه با ذکر کامل جزییات که امکان تکرار مطالعه فراهم شود شامل اينکه 
چگونه و در چه زمانی این مداخلات به‌صورت واقعی انجام شده‌اند. 


توضیح کامل مقیاس‌های از پیش مشخص شده برای پیامدهای اولیه و انویه مطالعه شامل 
اینکه چگونه و در چه موقع مورد ارزیابی قرار گرفته‌اند. 


هر گونه تغییر در پیامدهای کارآزمایی پس از آغاز کارآزمایی با ذکر دلایل 


چگونه حجم نمونه مشخص شده است؟ 


روش مورد استفاده وان تولید توالی -< بحصیحط تصادفی 


مکانیسم مورد استفاده در تصادفی‌سازی تخصیص شرکت کنندگان (مانند ظروف شماره دار متوالی) 
و توضیح تمام اقدامات انجام شده در پنهان کردن توالی تا زمان اختصاص مداخله به هر گروه 


چه کسی توالی تخصیص تصادفی را مشخص و چه کسی شرکت کنندگان را ثبت نام کرد. چه 
کسی شرکت کنندگان را به مداخلات تخصیص داد. 


در صورت انجام. چه کسانی نسبت به مداخله کور سازی شده‌اندر به عنوان مثالی افراد تحت مطالعه 
ارائه‌دهندگان خدمت و افرادی که نتایج را تحلیل می کنند) و کور سازی چگونه صورت گرفته است. 


در صورت مناسب بودن, ارائه توضیح در مورد تشابه مداخلات 


روش‌های آماری مورد استفاده در مقایسه گروه‌ها از نظر پیامدهای اولیه و ثانویه 


روش‌های مورد استفاده در آنالیزهای اضافی, مانند آنالیز زیر گروه‌ها(20217565 حباهتعوطناو) 
و آنالیزهای تعدیل شده(2121۷565 20[151060) 


برای هر گروه. تعداد افرادی که به‌صورت تصادفی تخصیص داده شده‌اند. مداخله مورد نظر را 
دریافت کردند و برای پیامد اولیه مورد آنالیز قرار گرفتند. 


در هر گروه. افراد از دست رفته و افرادی که پس از تصادفی‌سازی از مطالعه خارج شده‌اند. با 
ذکر دلایل توضیح داده شود. 
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40 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی 


زه 


تاریخ‌های بیانگر زمان بیمارگیری و پیگیری 


چرا کارآزمایی به پایان رسیده يا متوقف شده است. 


در هر گروه. تعداد شر کت کنندگان (مخرج کسر) که در هر آنالیز وارد شدند و آیا آنالیز بر اساس 
گروه‌های تخصیص یافته اصلی بود. 


برای هر پیامد اولیه و ثانویه» نتایج در هر گروه و اندازه اثر تخمین زده شده و دقت آن (مانند 
فاصله اطمینان ٩۵‏ درصد) 


برای پیامدهای دوتاییء ارائه هر دو اندازه اثر مطلق و نسبی توصیه می‌شود. 


ارائه نتایج هر گونه آنالیز دیگری که انجام شده. شامل آنالیز زیر گروه‌ها(2021۷7565 21۳0۷0 5۱۱0) 
و آنالیزهای تعدیل شده (21217568 20[05160) که از آنالیز اکتشافی اولیه مشتق شده است. 


تمام خطرات مهم با اثرات غیر عمدی در هر گروه ( برای راهنمایی اختصاصی در این زمینه به 
چک لیست کنسرت برای خطرات مراجعه شود.) 


محدودیت‌های کارآزمایی با در نظر گرفتن منابع تورش احتمالی» عدم دقت و در صورت مربوط 
بودن تعدد آنالیزها 


تفسیر متناسب با نتایج با موازنه مضرات و فواید و در نظر گرفتن سایر شواهد مرتبط 


شماره ثبت و نام محل ثبت کارآزمایی 


دستورالعمل (پروتکل) در صورت در دسترس بودن» کجا می‌توان به پروتکل کامل کارآزمایی دسترسی داشت. 


منابع تأمین مالی و سایر حمایت‌ها (مانند تأمین داروها)» نقش تأمین‌کنندگان مالی 





بوصیبه می‌ سود برای شفاف سدن تمام قسمت‌های این ۳ 9 کارازمایی‌همای واقع گرایانه" بوصبه می‌س‌ود. 
چک لیست. همراه با آن از «توضیح و تفسیر کانسرت الحاقات دیگری نیز در مرحله آماده شدن است: برای اطلاع 
۰ استفاده شود. در صورت لزوم استفاده از کانسرت از آنها و منابع جدید مرتبط با این چک لیست به ۷7۷۷۲۰ 
الحاقی برای کارآزمایی تصادفی شده خوشهای! و 5]2101706001.018-]60۳0501 مراجعه کنید. 
کارارمات :ها بکسان و درمان‌های غیر داروتی :مد اخللات 

216 ۲۵۱00۳۱1260 ۲مافنالن 1۰ 
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برای مطالعه بیشتر به منبع زیر مراجعه نمایید: 
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مفهوم سلامت. سلامت دهان و ار تقاء سلامت را تعر یف کند. 

بنج اصل منشور اتاوا را توضیح داده و برای هر کدام در زمینه سلامت دهان مثالی بزند. 
9اجزاء ار تقاء سلامت را نام ببرد. 

۵ روبکردهای ارتقاء سلامت را توصیف کرده و برای هر کدام در زمینه سلامت دهان مثالی بزند. 
ه نظریه‌ها و ارکان اصلی ار تقاء سلامت را همراه با مثال نام ببرد. 

اهداف جهانی و کشوری سلامت دهان را توضیح دهد. 
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مقدمه 

علیرغم پیشرفت‌های قابل توجه در سلامت دهان مردم. 
هنوز بسیاری از جوامع در معرض ابتلا به بیماری‌های 
دهان و دندان قرار دارند. هیچ محدودیتی نیز از نظر سن» 
جنس نژاد با موقعیت جغرافیایی برای بروز این بیماری‌ها 
وجود ندارد و تأثیرات نامطلوب این بیماری‌ها در ابعاد 
فردی و در جامعه قابل دیدن است. اگرجه ارائه خدمات 
درمانی غالب‌ترین راه برای مقابله با این بیماری‌ها بوده. 
ولی در حقیقت خدمات درمانی هرگز نتوانسته بیماری‌های 
دهان را درمان و علت ایجاد آن‌ها را با موفقیت برطرف 
کند. همچنین این خدمات به افراد. جوامع و حکومت‌ها 
هزینه‌های اقتصادی زیادی را تحمیل می کند. گذشته از ان. 
در بسیاری از جوامع دسترسی مناسب و کافی به خدمات 
درمانی وجود ندارد. 

بسیاری از بیماری‌های دهان و دندان نظیر پوسیدگی 
دندان و بیماری‌های پریودنتال به‌عنوان بیماری‌های رفتاری 
محسوب می‌شوند که با رعاٍیت مراقبت‌های شخصی 
بهداشت دهان قابل‌پیشگیری هستند. علاوه بر عوامل 
بیولوژیک. عوامل محیطی و شرایط اجتماعی - اقتصادی نیز 
بر سلامت دهان تأثیر گذار هستند. بدیهی است که خدمات 
درمانی نمی‌تواند بر این عوامل اثر گذاشته و باعث کنترل, 
حذف یا اصلاح آن‌ها شود. به دلیل این محدودیت‌ها در ارائه 
خدمات درمانی» ساير راه‌های کنترل و مقابله با بیماری‌های 
مزمن مورد توجه قرار گرفته است. ارتقاء سلامت حرکت 


نوینی است که در پی وجود محدودیت در ارائه خدمات 


تسین صرف. یرای بهبود و تأمین توافت فرد و جامعه 
ایجاد گشته است. 


ار تقاء سلامت 

توجه به تأثیر عوامل محیطی و عوامل اجتماعی - 
اقتصادی و نیز سبک زندگی فرد برای کنترل و درمان 
بیماری‌ها در ایران به فرن‌ها قبل بازمی‌گردد. زمانی که 
ابوعلی سیناء پزشک شهیر ایرانی» برای کنترل و درمان 
بیماری‌ها به نقش عوامل تغذیه‌ای به‌عنوان بخشی از شیوه 
زندگی مردم و عوامل محیطی و شرایط زندگی فرد در 
وا مس ی سا که سای ره وود 
طبابت خود را بر این اساس پایه‌ری زی می‌کرد. نگهداری 
بیماران فقیر در شرایط مناسب جهت تغذیه صحیح آن‌ها 
همراه با تجویز دارو يا توصیه به تغییر محل زندگی و تجویز 
داشتن تغذیه خیلی ساده به پادشاه هم‌عصر خود برای رفع 
تیمارخ مرفط به سک ند کر شاهانه | .حمله مقاز هار 
طبابت ابوعلی سینا و توجه او به نقش شرایط محیطی و 
شیوه زندگی در سلامت است. در تعریف ابوعلی سین از 
پزشکی. به‌ خوبی می‌توان گستردگی دیدگاه وی را ملاحظه 
کرده زیرا طب را فراتر از ارائه درمان به تنهایی, بلکه حفظ 
سلامتی موجود نیز می‌داند:«طب دانشی است که به‌وسیله 
آن می‌تسوان بر کیفیات تن آدمی آگاهی یافت و هدف آن 
حفظ تندرستی در زمان سلامت و باز گرداندن آن به هنگام 
بیماری است». تعریفی که بعدها با ایجاد رویکرد معاصر و 
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دیدگاه نوین به‌سلامت در قرن بیستم میلادی شکل گرفت. 
اساس طب آبوعلی سینایی به طب اسلامی برمی گردد. 
زمانی که پیامبر اسلام(ص) و آمامان شیعه(ع) با توصیه‌های 
بهداشتی برای اصلاح شرایط زندگیء رعایت بهداشت فردی 
از جنبه‌های مختلف جسمی و روحی و نیز رعایت اصول 
تغذیه صحیح. مردم را به داشتن جنبه‌های مختلف سلامت 
نظیر سلامت جسمی و روانی و معنوی ترغیب کرده و 
اموزش می‌دادند (۱). 

توجه به نقش و آهمیت شرایط محیطی در سلامت. در 
اروپ] از ۱۳۰ سال قبل یعنی در اواخر قرن ۱۸ میلادی 
در زمان همه‌گیری بیماری‌های عفونی شروع شد. در آن 
زمان بهبود شرایط اجتماعی و محیط زندگی به‌عنوان 
راه‌کار کنترل بیماری‌های عفونی مطرح شد. پس از آن» 
در اواخر قرن ۱٩‏ میلادی آموزش دادن به گروه‌های در 
معرض خطر بیماری برای تغییر سبک زندگی فردی مورد 
توجه واقع شد. این رویکرد آموزشی بیشتر مبتنی بر یک 
بیماری خاص" بود و توسط افراد گروه پزشکی ارائه می‌شود. 
سپس مجددا در قرن بیستم میلادی تأثیر عوامل محیطی 
می‌شد. رفتارهای فردی و شیوه زندگی در ایجاد بیماری‌ها 
بیش از عوامل بیولوژیک موردتوجه فرار گرفت (۲). این 
تغییر رویکرد از توجه به بیماری فرد به سمت رسیدگی 
به مشکلات سلامت جامعه. منجر به برپایی کنفرانس‌هایی 
توسط سازمان جهانی بهداشت شد. آولین کنفرانس سازمان 
جهانی بهداشت در سال ۱۹۸۶ در اتاوا پنج حیطه اساسی 
برای ارتقاء سلامت را ارائه کرد. این پنج حیطه که به نام 
منشور اتاوا" شناخته می‌شوه با هدف تعیین اقدامات لازم 
برای دستیابی به «سلامت برای همه»" تهیه شد که در 
ادامه این مبحث با اصول آن آشنا خواهید شد. 

باتأکید برنقش عوامل محیطی و اجتماعی و 
سیاست گذاری‌های عمومی بر ارتقاء سلامت. نظریه جدیدی 
در سلامت جامعه پدید آمد که ناتبیم" (۳) آن را این‌گونه 
معرفی می کند: «وجه تمایز نظریه جدید در سلامت جامعه 
این است که پایه و اساس آن بر شناسایی و درک جامع 
از روش‌هایی است که در آن سبک زندگی و شرایط 
زیستن» وضعیت سلامت را تعیین می‌کنند. همچنین این 


1. 12150250-0 
2. 0112772 1 
3. ۲۱6۵10 10۲ 11 

4.  به‌هورصص‎ 


ار تقاء سلامت 


رویکرد نوبن تشخیص می‌دهد که نیاز به جابجایی منابع 
وه ۱ یساس تفای ها 
خدماتی است که با حمایت کردن از سبک زندگی سالم 
و ایجاد محیط حمایتی برای سلامت بتوانند باعث ایجاد. 
نگهداری و حفاظت از سلامت گردند.» این تحول «انقلاب 
سوم سلامت جامعه» نام گرفته است (۴) 


تعربف سلامت» سلامت دهان 9 ار تقاء سلامت 
خاص آشنا شویم. 


تعر یف 
در برحی دید گاه‌ها سار نت به‌عنوان فقدان بیماری تعریف 


می‌شود. اما سازمان جهانی بهداشت (۵) در تعربف جامعی 
تعریف می کند:«سلامت وضصعبت کاملی از خوب نود ٩‏ 


پا ناتوانی نیست» این تعریف گرچه به‌عنوان وضعیتی 
غیرواقعی و غیرقابل دستیابی مورد انتقاد قرار گرفته. اما 
نشان می‌دهد که سلامت به‌جز بعد جسمی ابعاد دیگری نیز 
دارد. در دیدگاه جامعی به‌سلامت که توسط اولز و سیمنت* 
(۶) ارائه شد. برای سلامت شش بعد ارائه شد: 

۱. سلامت جسمی, (مربوط به کارایی بدن)؛ 

۲ سلامت روانی" (توانایی فکر کردن روشن و منسجم)؛ 

۲ سلامت احساسی" (شناخت و اظهار احساساتی مانند 
ترس شادی يا اندوه)؛ 

۴ سلامت اجتماعی " (شکل دادن و حفظ روابط)؛ 

۵ سلامت معنوی"" (مربوط به اعتقادات و اعمال مذهبی یا 


محیطی که فرد در آن زندگی می‌کند دارد). 
هیچ کدام از این ابعاد از همدیگر جدا نیستند. بلکه بخ 
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از یک مجموعه واحد هستند. ولی اهمیت هر کدام از این 
ابعاد در دوره‌های مختلف زندگی تغییر می کند. 

در تعریف جدیدتر سازمان جهانی بهداشت (۷). تعریف 
مین و9 

سلامت گستره‌ای ات .31 در ایک فرد با گروه 
بتواند» از یک‌سو به انتظارات خود تحقق بخشیده و نیازهای 
خود را برآورده سازد و از سوی دیگر محیط را تغییر داده 
کسایا اه قطان یه کیههصا آیهه رتست رن کی 
هر روزه است. نه یک هدف برای زندگی کردن. سلامت 
ظرفیت‌های جسمی تأاکید دارد.» 


تعربف سلامت دهان 


+ مه 


سلامت دهان وضعیتی از دهان است که در آن بیماری 
محدود و بیماری آینده مهار شده, اکلوژن برای جویدن غذا 
کفایت کند و دندان‌ها ظاهر قابل قبولی از نظر اجتماع دارند 
.)٩(‏ تعریف مناسب‌تر و با دیدگاه جامع‌تر از سلامت دهان 
چنین می‌گوید: «سیستم دندانی راحت و کارا که به افراد 
اجازه می‌دهد نقش اجتماعی خود را ادامه دهند (۱۰) ». 
در بحث کیفیت زندگی مرتبط با سلامت دهان» سلامت 
دهان نه فقط فقدان بیماری است بلکه جنبه کارا بودن و 
خوب بودن" از نظر اجتماعی و روانی را نیز شامل می‌شود 
(۱۱). سازمان جهانی بهداشت (۱۲) در جدیدترین تعریف 
و بادیدگاهی کل‌نگر و جامع سلامت دهان را این گونه 
ارائه می کند: سلامت دهان فرد را قادر می‌سازد تا بدون 
داشتن بیماری فعال, ناراحتی يا خجالت صحبت کند. 
بخورد و ارتباطات اجتماعی داشته باشد. سلامت دهان 
بخشی اساسی از سلامت عمومی و خوب بودن است و 
دارای تأثیرات مهمی بر روی کیفیت زندگی است. سلامت 
دهان می‌تواند بر روی شرایط سلامت عمومی تأثیر بگذارد.» 


تعاریف مختلفی برای ارتقاء سلامت ارائه شده است. در 


این بین تعریف سازمان جهانی بهداشت (۱۳) توصیف مفید 


1. ۷۷۵۱۱-08۵ 


۱۶۸ 


بتوانند بر عوامل موّثر بر سلامت کنترل داشته باشند و در 
نتیجه سلامت خود را ارتقاء دهند. ارتقاء سلامت راهبردی ۲ 
واسطه‌ای بین مردم و محیط آن‌ها عرضه می‌کند تا انتخاب 
کرده» با این هدف که آینده سالم‌تری به وجود آید.» 

برای داشتن سلامت لازم است پیش‌نیازها و 
محیط زیست سالم و عدالت اجتماعی وجود داشته باشد؛ 
بنابراین ارتقاء سلامت بر روی عوامل موّثر بر سلامت نظیر 
عوامل اقتصادی- اجتماعی. عوامل محیطی و رفتارهای 
فسردی ام ظنظ با سبلاست کا کیدمی کف شب انط فیط 
باید به نحوی باشد که افراد در جامعه بتوانند دسترسی 
آسان‌تری به انتخاب‌های سالم داشته باشند. در واقع» هدف 
اصلاح شود که «انتخاب‌های سالم. انتخاب‌های آسان» 
بات ( ۲۱ 


ار تقاء سلامت دهان 

ا قاس ات دهان عمتا بر اند آموش‌های میدقت 
دهان متمرکز بوده است. آموزش بهداشت فعالیت‌های 
آموزشی است که هدف آن بهبود رفتار فرد از طریق به 
دست آوردن دانش سلامت دهان است (۱۵). آموزش 
بهداشت دهان «مجموعه‌ای طراحی شده از اطلاعات 
فعالیت‌های آموزشی پا تجربیاتی است که به قصد ار تقاء 
سلامت دهان استفاده می‌شود (۱۶)». آموزش بهداشت 
عملکرد غالب در دهه‌های ۱۹۷۰ و ۱۹۰۸۰ بود و سپس 
در دهه ۱۹۹۰ مقوله ارتقاء سلامت دهان بر اساس تعریف 
سازمان جهانی بهداشت پدیدار شد. این جنبش جدید بر 
پایه تشخیص اهمیت عوامل اجتماعی» سیاسی و محیطی 
مات اراس کمی‌زاراری هی ق امه 
دهان بود (۱۷). 

با این وصف. ارتقاء سلامت دهان را می‌توان «اقداماتی 
در سطح سلامت جامعه با هدف حفاظت يا بهبود سلامت 
دهان و ارتقاء وضعیت مطلوب‌تر بودن" آن» از طریق اقدامات 


2, 
3. ۷/۵۱۱-018 


فصل ۱۲ 


اجتماعی قانونی» مالی» محیطی و اجتماعی» برشمرد. 


منشور اتاوا" 

اولین کنفرانس بیو‌المللی ارتقاء سلامت که در سال 
۶ در شهر اتاوای کان_اد! برگزار شد. اصولی را برای 
فعالیت موّثرتر منتشر کرد. علی‌رغم گذشت سال‌هاء اصول 
اتاوا هنوز هم برنامه‌ای بنیادی و اصلی برای تغییر به شمار 
می‌روند و به‌طور مستمر به‌عنوان چارچوبی برای بهبود 
عملکرد مورد استفاده قرار می گیرند (۱۸). 

اصول اتاوا فعالیت‌های ار تقاء سلامت را در پنج حیطه 
اصلی خلاصه می کنند: 


سالم) ۲ ارتقاء سلامت فراتر از ارائه مراقبت‌ها و خدمات 
بهداشتی اش علاوه بر بخش ننتلا مت سایر بخش‌ها 
9 سازمان‌ها در یک توا در تمأامی سطوح, مسئولیت 
تأمین سلامت مردم را بر عهده دارند و پیامدهای ناشی 
اداره نمی‌شوند نیز موظفاند در فراهم آوردن محصولات 
منع فروش فراورده‌های سرخ شده و نوشابه در بوفه مدارس 
ایران در سال ۱۲۹۲ اشاره کرد. الزام ببه ثبت اطلاعات 
هشداردهنده بر روی بسته سیگار نسبت به ایجاد سرطان 
ریه یا توصیه به مسواک زدن دندان‌ها بر روی جعبه‌های 
شیرینی از دیگر اقدامات در برنامه‌ریزی در سلامت جامعه 


ارات امه 


۲ ایجاد محیط‌های حمایت کننده ‏ این حیطه تآأثیر 
محیط بر سلامت را مورد توجه قرار داده و به دنبال 
اس ایس عرص ای بو سای 
سلامت نمی ‌تواند از دیگر اهداف ملی و منطقه‌ای جدا 
باشد. ارتباط تنگاتنگ بین مردم و محیط اطرافشان, پایه 
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ار تقاء سلامت 


رویکرد اجتماعی- محیطی به‌سلامت ر تشکیل می‌دهد. 
تغییر الگوهای زندگی» کار و تفریحات تأثیر قابل‌ملاحظه‌ای 
برسلامت دارد. کار و تفریحات باید به منزله یک منبع 
سلامتی برای افراد باشد. طرز سازمان‌دهی و نحوه کار در 
جامعه باید به ایجاد جامعه سالم کمک کند. ارتقاء سلامت. 
محل زندگی و کار را به محیطی ایمن,» پویا و لذت‌بخش 
مور بر بیماری را تحت تأثیر قرار دهند. به‌عنوان مثال 
ایجاد امکانات تفریحی ایمن از قبیل محل‌هایی جهت بازی 
9 طراحی‌های پیشرفته جهت ایمن‌سازی جاده‌ها می‌توانند 
میزان صدمات دوران کودکی و ترومای وارد به ناحیه دهان 
و صورت را کاهش داده و حمایتی از اموزش‌های مرتبط 
باشد. همچنین عرضه میوه در بوفه ادارات و مدارس. 


۳ پرورش مهارت‌های فردی : ارتقاء سلامت از طریق 
زندگی به حمایت از پرورش و توسعه فردی و اجتماعی 
می‌پردازد. این کار انتخاب‌های موجود برای افراد را در جهت 
افزایش می‌دهد. این حر کت فراتر از انتقال اطلاعات بوده و 
قندی بر ایحاد یوسیدگی به دانش آموزان کافی نیست بلکه 
باید در گستره وسیع‌تری از نهادهای آموزشی. حرفه‌ای. 
آموزش کودکان. می‌توان از رویکرد دیگر مثل ایجاد توانایی 
و بالا بردن دانش سلامت دهان در تصمیم گیرند گانی مانند 
مدیران مدارس نیز استفاده کرد. 


ی ی ی 
موثر در زمینه اولویت‌بندی‌هاء تصمیم گیری‌هاء استراتژی‌ها 
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فصل ۱۲ 


۱۷۰ 


و به کارگیری آن‌ها برای دست‌یابی به‌سلامت بهتر عمل 
می‌کند. در بطن این فرآیند. توانمندسازی جوامع و ایجاد حق 
مالکیت و کنترل آن‌ها بر اهداف و سرنوشت خود قرار دارد. 
توسعه جامعه بر پایه منابع انسانی و مادی موجود در جامعه 
بنا نهاده شده است تا به تقوبت خودیاری» خودمراقبتی و 
حمایت اجتماعی و تدوین سیستم‌های قابل‌انعطاف. تقویت 
مشارکت عمومی و هدایت مسائل سلامتی بپردازد. این امر 
نیازمند دسترسی کامل و مداوم به اطلاعات» فرصت‌های 
ری تون ات اس نرق 
درآوردن" منابع اجتماعی و مهارت‌ها جزئی ضروری برای 
رسیدن به هدف ارتقاء سلامت است. به‌عنوان متال» تشکیل 
گروه‌هایی از مادران خانهدار داوطلب و علاقه‌مند به‌عنوان 
رابط بهداشتی بین مراکز بهداشتی درمانی و خانواده‌های 
تحت پوشسش یکی از مدل‌های موفق مشسارکت اجتماعی 
برای ارتقاء سلامت در سیستم مرأقبت‌های اولیه ایران در 
دهه ۱۲۷۰ شمسی بود که همچنان این روند ادامه دارد. 


۵. جبهت‌دصی مجدد خدمات سلامت : مسولیت 
ار تقاء سلامت در خدمات سا( مرن بین افراد. گروه‌های 
اجتماعی کارکنان سلامتی. موسسات خدمات سلامتی و 
دولت‌ها به‌طور مشسترک وجود دارد. آن‌ها باید با یکدیگر 
کار کنند تا بتوانند به سمت یک سیستم مراقبت سلامتی 
ارتقاء سلامت باشد. یعنی وظیفه‌ای فراتر از مستئولیت 
تأمین خدمات بالینی و درمانی صرف دارد. خدمات سلامت 
ارتقاء سلامت دهان به جای توسعه دندانیزشکی به شکل 
فعلی» شامل مراقبت‌های دهانی با کیفیت و تأکید بیشتر بر 
مراقبت‌های پیشگیرانه است. 

بازنگری و جهت‌دهی مجدد خدمات سلامت. نیازمند 
تغییر در آموزش و تربیت افراد حرفه‌ای شاغل در بخش 
است. این امر باید منجر به تغییر در نگرش و سازمان‌دهی 
خدمات سلامت شود تا نیازهای کلی یک فرد به‌عنوان یک 


1. 0 
2. ۴۵0۵۲۱۵۵182 ۵۵10 ۷۵۵۵9 


انسان کامل مورد توجه قرار گرد (۲). 

منشور اتاوا سه راهکار مهم دارد: حمایت کردن" واسطه 
بودن" توانا کردن" با توجه به منشور اتاوا درمی‌یابیم که 
تحقق هدف ارتقاء سلامت و خودمراقبتی افراد جامعه تنها 
با تلاش بخش بهداشت و سلامت و سازمان‌هایی که زیر 
نظر آن‌ها اداره می‌شوند» حاصل نمی‌شود. سلامت مطلوب 
به منزله منبعی برای پیشرفت و توسعه فردی. اقتصادی و 
اجتماعی است و رکن مهمی در کیفیت زندگی افراد به شمار 
می‌رود. کلیه عوامل سیاسی, اقتصادی. فرهنگی. محیط 
فیزیکی» رفتاری و بیولوژیک می‌توانند سلامتی آفراد جامعه 
را در جهت مطلوب هدایت کنند یا بالعکس به‌سلامتی آسیب 
باب شید سیف آ* فالیت‌های | اه سامت و اهفکا هاش 
منشور آتاواو عملکرد تمامی این عوامل در جهت حمایت" 
از سلامتی آحاد جامعه است. این امر نیازمند همکاری سایر 
سازمان‌های دولتی» بخش‌های اجتماعی. اقتصادی. فرهنگی. 
صنعتی و بعضا سازمان‌های غیردولتی و داوطلب در کنار 
بخش سلامت است. همه این افراد به منزله واسطه‌ای برای 
تأمین سلامتی مردم به شمار می‌روند. همچنین, فعالیت‌های 
ارتقاء سلامت برای از بین بردن نابرایری در سلامت بین 
ی ای ایی ا ع ها مات سب رم 
برای رسیدن به وضعیت مطلوب سلامتی تأکید دارد. اين 
موارد شامل در دسترس گذاشتن اطلاعات مناسب سلامت. 
مهارت‌های زنک که 9 ایحاد فرصت‌هایی برای انتخاب‌های بهتر 
است. مردم نمی‌توانند به‌سلامت مطلوب دست یابند. مگر 
ینکه بتوانند بر آن کنترل داشته و قادر به انجام انتخاب‌های 
سالم باشند. تواناسازی افراد جامعه به این موضوع اشاره دارد. 


احزاء ار تقاء تیدا رت ۲ دهان 
ار تقاء تیتار مت دهان فان ار تقاء تیا مت عمومی دارای 
سه جرء مهم 0 
۵ تأکید بر تعیین کننده‌های سلامت؛ 
9مشارکت 9 همکاری با سایر بخش‌ها 9 سازمان‌ها؛ 
عملکرد راهبردی با بهره گیری از مجموعه‌ای از فعالیت‌های 
هس 
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شکل ۱۲-۱: تعیین کننده‌های سلامت (اقتباس از 1991 ,۲۱)۵۳0۵۵0 6۲۷۷ ۱(۵۳۱۵۲۵۳) 


تعبین کننده‌های سلامت! 

منظور از مولفه‌های موثر بر سلامت يا تعیین کننده‌های 
سلامت. کلیه ویژگی‌های فردی و خصوصیات اجتماعی. 
اقتصادی» فرهنگی در محیط زندگی یک شسخص هستند 
که وضعیت سلامتی فرد را دستخوش تغییر می‌کنند 
ص ان ات با سکن 
خصوصیات محیط اطراف او تعیین می‌شود. عواملی مانند 
محل زندگی» وضعیت محیط فیزیکی اطراف. ژنتیک. در آمد 
و سطح تحصیلات همچنین روابط با دوستان و افراد فامیل 
تأثیر به سزایی بر سلامتی ما دارد. در حالی که عواملی 
از قبیل دسترسی به خدمات و مراقبت‌های سلامتی اثر 
کمتری بر سلامتی نشسان می‌دهند (شکل ۱۲-۱ عوامل 
موّثر بر سلامتی را می‌توان در سه گروه تقسیم کرد: 
٩‏ شرایط اجتماعی و اقتصادی 
9 محیط فیزیکی زندگی 
6 ویژگی‌های فردی و رفتارها و عادت‌های شخصی 

در واقع. افراد به‌طور مستقیم کنترل اندکی بر سلامتی 
خود دارند. به‌عنوان متال درامد بیشتر و وضعیت اجتماعی 
بهتر و رفاه بیشتر با سلامتی مطلوب رابطه مستقیم دارند. 
به‌طوری که بین مردم فقیر و ثروتمند فاصله زیادی از نظر 
نت ی موه هرق همچیر: سم بری وه عضی لا 


1۰ ۲۱۵۲۵۱۵۱۱۱۵0۵ 


دارد. آب سالم. هوای پاکیزه. محیط کار سالم. خانه ایمن. 
جاده‌ها و مراکز اجتماعی امن (به لحاظ اجتماعی) و ايمن 
(به لحاظ ساختار فیزیکی) با وضعیت مطلوب‌تری از سلامتی 
رابطه دارند. به‌علاوه, افراد شاغل به‌ویژه آن‌ها که کنترل 
بیشتری بر محیط و شرایط کاری خود دارند از سلامتی 
مطلوب تری نیز برخوردارند. دریافت حمایت اجتماعی بیشتر 
از سوی دوستان, فامیلی و گروه‌های مختلف اجتماعی با 
سلامتی مطلوب رابطه دارد. از نظر فرهنگی نیز آداب‌ورسوم 
و عقاید و باورهای فامیل و گروه‌های اجتماعی بر سلامتی 
افراد موثر است. ورائت و ژنتیک در طول زندگی فرد نقش 
تا ساسا اسان سا 
مشخص به خصوصیات ورائتی و ژنتیکی فرد بستگی دارد. 
رفتارهای فردی و مهارت‌های تعامل با دیگران و محیط غذا 
خوردن به صورت متعادل. فعالیت بدنی» سیگار کشیدن؛ 
نوشیدن مشروبات الکلی و چگونگی مواجهه و برخورد با 
استرس‌های مختلف در زندگی. همه و همه به‌طور مثبت 
یا منفی بر سلامتی اثر می‌گذارند. دسترسی و استفاده از 
خدمات سلامت. چه در جهت پیشگیری با درمان بیماری‌ها 
بر سلامتی افراد اثر می‌گذارند. جنسیت نیز بر نوع بیماری و 
سن بروز آن اثر می‌گذارد. 

عوامل بالا همگی به درجاتی در سطح فردی قابل تغییر 
هستند. توجه به این عوامل باعث جلوگیری و پرهیز از 
سرزنش کردن افراد به خاطر داشتن وضعیت نامطلوب 
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فصل ۱۲ 


۱۷۳ 


سلامتی می‌شود. زیرا اين افراده خود قربانی شرایط زندگی 
عوامل موّثر بر سلامت باعث می‌شود از دیدگاهی که به آن 
«سرزنش قربانی»" گفته می‌شود. اجتناب شود (۲, .)۱٩‏ 
سرزنش کردن کودکی که پوسیددگی‌های متعدد دنداننی 
دارد و این که همه مشکل را ناشی از کوتاهی او در مسواک 
زدن بدانیم» چشم پوشیدن روی سایر عوامل تأثیر گذار بر 
سلامت دهان کود ک اتشتترا 9 ات دید گاه نمی تواند باعث 


مشارکت و همکاری با سایر بخش‌ها و سازمان‌ها" 
مشارکت مردم و اجتماعات مردمی یکی از اجزاء اصلی 
تاه فیرشت ال وهای کسگ 
مردمی در یک محله. از تشخیص مسائل سلامتی گرفته 
تا پیشنهاد راهکارهایی برای تغییر و پیگیری این مسائل 
برای دستیابی به ارتقاء سلامت مردم آن محل. از اصول 
پایه در ارتقاء سلامت است. در کنار فعالیت اجتماعات 
مردمی» همکاری‌های بین بخشی به دستیابی هدف کمک 
می کند: بدعتوان سال: فمکاری سای ساتمان‌های دولت ۶ 
وزارت آموزش‌وپرورش وزارت کشاورزی وزارت رفاه و امور 
اجتماعی با وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی اثر 


سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


مهمی بر سلامتی مردم دارد. همکاری این سازمان‌ها با 
یکدیگر و سیاست‌هایی که در هماهنگی با یکدیگر اتخاذ 
می کنند منجر به بهبود و ار تقاء سلامت افراد جامعه می‌شود. 
در حالی که عملکرد یک سازمان به تنهایی نمی‌تواند به 
صورت طولانی‌مدت تأمین کننده سلامتی افراد جامعه باشد. 
به‌عنوان متال. برای ارتقاء سلامت دهان و دندان کودکان. 
تنها تربیت نیروی دندان‌پزشک توسط دانشکده‌ها نمی تواند 
تضمین کننده سلامت دهان کودکان باشد. زیرا کودکان 
قبل از مراجعه به دندان‌پزشک در سنین پایین‌تر با نیروهای 
بهداشت خانواده و پزشکان مواجه می‌شوند؛ بنابراین» 
افزايیش آگاهی کارشناسان بهداشت و پزشکان به‌عنوان نوعی 
همکاری در بخش‌های مختلف وزارت بهداشت و نیز افزايش 
آگاهی در بین مربیان مدارس به‌عنوان نوعی همکاری بین 
دو وزارت آموزش‌وپ رورش و وزارت بهداشت در کنار هم 
می‌تواند منجر به ارتقاء سلامت دهان کودکان شود. نتایج 
مطالعات دکتر محبی و دکتر سیدمعلمی در شسهر تهران 
اثربخشی همکاری‌های بین بخشی در بهبود سلامت دهان 
کودکان خردسال و مدرسه‌ای را نشان می‌دهد (۲۰, ۲۱). 


عملکرد راهبردی" با بهره‌گیری از مجموعه‌ای از 
فعالیت‌های مکمل 


3 ]56 25 


1۱ 


۳۵ 


5 


4 5 03۵ 


اد»0؟ 
را 


دا 0 ۷۳۸ 





اف ۴۳۷5 
ینز زارت 


۹۳۵ 


600۵۱ 


]و۲ 


۳۵ 


ای ناناو۲ 
ااتر ارت 


شکل ۱۲-۲ رویکرد عامل خطر مشترک (۲۲) 
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عملیات راهبردی (یک راهکار هدفمند و طولانی‌مدت) 
برای ایجاد یک سیاست موثر ارتقاء سلامت ضروری است. 
این راهکار شامل ارزیابی مناسب نیازهای منطقه‌ای و منایع 
در دسترس است تا بر این اساس اهداف کلی و هدف‌های 
اختصاصی به‌طور کاملا مشخص بیان شود. بسیاری از 
بیماری‌ه ای مزمن عوامل خطر مشترکی دارند. به‌عنوان 
مثال. خوردن غذاهای ناسالم و پر کربوهیدرات و چرب که 
حاوی فیبر کم هستند. منجر به چاقی بیماری‌های قلبی 
دیابت و یوسیددگی دندانی می‌شود (شکل ۱۲-۲). عملکرد 
راهبردی که با توجه به این عوامل خطر مشترک" طراحی 
شود. مقابله‌ای موثر با مجموعه‌ای از بیماری‌ها است؛ 
بنابراین. این عملکرد نه تنها از لحاظ استفاده مناسب 
از منابع برای سازمان‌های مختلف مقرون‌به‌صرفه است. 
تا راک ۳ 
فیلات ای فسخامعهاتی بر ۱ ۲۲ مها سلاشت 
دهان اگر همراه و با بهره گرفتن از توانایی و امکانات موجود 
برای سلامت عمومی باشد. نتیجه سریع‌تر و مطلوب‌تری 
خواهد داشت. به‌علاوه» از به حاشیه راندن" سلامت دهان, 
با این تفکر ناصحیح که سلامت دهان ارتباطی به‌سلامت 
عموسی قتاری سل بر اهنت 1۳۳۱ 


رو یکردهای ار تقاء سلامت ۳ دهان 

ار تقاء سلامت توسط پنج رویکرد حر مختلف می تواند ارائه 
شود( ۲): 

۱ 

است. افراد شاغل در حرفه دندانیزشکی به شیوه بالا به 
غیرفعال خدمات پیشگیری را دارد؛ انجام می‌دهند. انجام 
فیشورسیلانت يا غربالگری برای یافتن مبتلایان به سرطان 
دهان مثال‌هایی از این روش هستند. به این رویکرد رویکرد 
پزشکی "نیز گفته می‌شود. زیرا هدف آن نجات افراد از 
بیماری‌های شناخته شده در حیطه پزشکی شتا 
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ار تقاء سلامت 


پذیرش مسئولیت سلامتی خودشان و اتخاذ شیوه زندگی 
سالم‌تر است. این روش توسط کارشناسان و افراد خبره 
هدایت می‌شود و شامل آموزش‌ها و توصیه‌های فردبه‌فرد 
يا رسانه‌های جمعی است. این رویکرد بر پایه این فرضیه 
اسحت 5 تأمین اطلاعات منجر به تغییر رفتار پایدار در 
فرد می‌شود. توصیه‌های بهداشتی که در مطب‌ها توسط 
دندان‌پزشکان داده يا برنامه‌هایی که در صداوسیما جهت 
آموزش مردم در مورد سلامت دهان ارائه می‌شوده مثال‌هایی 
از این رویکرد هستند. 

۲ آموزشی*؛ هدف این روش تأمین دانش و آگاهی 
مردم درباره رفتارهای مرتبط به‌سلامتی خودشان است. 
به‌علاوه» این رویکرد با فراهم کردن مهارت‌ها و نگرش‌هایی 
که این اطلاعات و اگاهی‌ه ارا تقوبت می‌نماید برای 
تصمیم گیری‌های آگاهانه در مورد رفتارهای سلامتی به 
مردم کمک می‌کند. در واقع در اين رویکرد از مجموعه‌ای 
از روش‌ها برای کمک کردن به افراد برای انتخابی اگاهانه از 
بین گوینه‌های مخقلف استفاده می کند. شرابط به اشتر اک 
گذاشتن باورها و اعتقادات درباره موضوعات سلامتی در این 
رویکرد فراهم می‌شود. مشاوره‌های گروهی یا فردی افراد را 
برای ریشه‌یابی باورها کمک می‌کند. این روش نیز متکی بر 
کارشناسان حرفه‌ای است. علاوه بر اين» نسبت به عوامل 
تأثی رگذار بر سلامت افراد توجهی ندارد. برنامه‌های آموزشی 
مدرسه- محور و برنامه‌های پیشگیری و ترک دخانیات از 
خمله مفال‌های ان گنه هستتد. 

۴ توانمندسازی": هدف این رویکرد کمک به مردم برای 
شناسایی مشکلات و اولویت‌های خود بوده و همچنین کمک 
به آن‌ها که اعتماد و مهارت خود را برای مواجهه و مدیریت 
کردن این موضوعات افزايش دهند. برخلاف سار رویکردهاء 
توانمندسازی رویکرد پایین به بالا" است و افراد خود به 
شناسایی مشکلات و راه‌خل‌های, متاسسب آن .هی پردازند. 
دست‌آندر کاران سلامت نقش تسهیل کننده دارند؛ بنابراین 
نیاز به مهارت‌های انجام مذاکره» جلب حمایت " و برقراری 
ارتباط دارند. کاربرد این روش در سطح فردی و جامعه 
باعث می‌شود فرد با گروه‌های جامعه فعالانه برای ار تقاء 
سلامت خود وارد عرصه شوند. به رویکرد توانمندسازی. 
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رویکرد مشتری مدار" نیز می گویند. 

۵ تغییر اجتماعی : در این رویکرد اهمیت عوامل 
اقتصادی - اجتماعی و محیطی که در سلامت تأثیررگذار 
هستند. مورد توجه قرار می‌گیرد. هدف این رویکرد تغییر 
دادن محیط فیزیکی» اقتصادی و اجتماعی برای ار تقاء 
سلامت است. این امر نیازمند تغییر در سیاست گذاری و 
جلب حمایت سیاسی است. برای ارتقاء سلامت. ار تباط 
با سیاستگذاران در سطح محلی. ملی یا بین‌المللی 
ضرورت پیدا می‌کند. در برخی کشورهای فلوراید دار 
کردن اب آشامیدنی می‌تواند یک موضوع سیاسی باشد 
که برای اجرای آن نیاز به فعالیت‌های سیاسی اجتماعی 
است. جلب حمایت و مشارکت سیستم آموزش‌وپرورش 
برای اجرای برنامه‌های پیشگیرانه فلورایدتراپسی یا 
فیشورسیلانت در مدارس یا الزام به ثبت دستورالعمل‌های 
بهداشتی بر روی جعبه‌های شیرینی مثال‌های دیگر این 
روش هستند. 

با توجه به وجود نقاط قدرت و ضعف هر کدام از 
رویکردهای فوق و نیز با در نظر گرفتن امکانات و توانایی‌ها 
و فرصت‌های در دسترس. هر کدام از این رویکردها در 
موقعیتی قابل‌استفاده هستند و می‌توان گفت ترکیبی از 
ان‌ها رین رها ادتفاه سارفت انمت, فندا نم پزشکی 
بالینی عمدتا مبتنی بر رویکردهای پیشگیری و تغییر رفتار 
بوده ولی آثربخشی این روش‌ها مشخص نشده است. 

بیتی" (۲۵) این رویکردها را در چارچوبیء بر اساس 
میزان وابستگی آن به افراد حرفه‌ای گروه پزشکی يا مردم 
عادی جامعه و نیز از نظر گستردگی اقدامات در سطح فردی 
پا اجتماع» دسته‌بندی کرده است (شکل ۱۲-۲). 
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متکی بر افراد حرفه‌ای 


تمر کز فردی 





رویکرد آموزشی 


تخیر اجتماعی 
توانمندسازی 


متکی بر عامه مردم 


شکل ۱۲-۳. رویکردهای ار تقاء سلامت 


اهداف جهانی ار تقاء سلامت دهان 

در سال ۱۹۸۱ سازمان جهانی بهداشت و فدراسیون 
بین‌المللی دندانیزشکی" اولین اهداف جهانی بهداشت دهان 
تاستال ۲۰۸۳ اعسلام کردند. نا مروزی یر ان افذاف: ۳ 
قبل از اتمام زمان تعیین شده مشخص شد که این اهداف 
مفید بوده. جوامع زیادی به آن اهداف دسترسی يافته یا 
فعالیت خود را افزايش داده‌اند. هر جند برای بخش‌های 
خاصی از جهان اهداف در حد آرزوهایی دور باقی ماند. با 
این وجود اهداف جهانی بهداشت دهان باعث افزایش اگاهی 
و تا کی بر آهمیت سامت دهان ردان در سین حکوست‌ها 
و دولت‌ها شد و به‌عنوان تسریع کننده‌ای برای تأمین منایع 
مورد نیاز سلامت دهان عمل کرد؛ بنابراین اگر چه همه 
کشورها به اهداف یاد شده دست نیافتند. ولی این اهداف 
نقطه تمر کز تلاش کشورها شد. 

اخیرا سازمان جهانی سلامت. فدراسیون بین‌المللی 
دندانپزشکی و انجمن بین‌المللی تحقیقات دندانپزشکی؟ 
اهداف جهانی هزاره جدید تا سال ۲۰۲۰ را تدوین کرده‌اند 
(۲۸). این اهداف به‌عنوان چارچوبی برای سیاستگذاران 
عرصه بهداشتی در سطوح مختلف تدوین شده و شامل 
اهداف کلان» اهداف اختصاصی و اهداف نهایی در 
پیات ها تشر ای تحار عوی ورام 
میات کار ای ساونت در متام وراه ای 
است و با توجه به شعار سازمان جهانی بهداشت «جهانی 
بیندیشید و منطقه‌ای عمل کنید» این سند می‌تواند ابزاری 
برای مشسخص کردن هدف‌های واقع کر آیاته و انستانداردها 


4. ۳ 
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فصل ۱۲ 
سا ۲۰۲ ماش ۱۳۹۱۰۲۱۳۰۵ مس )با نیه: 


اهداف کلان 

۱. کاهش آثار و عوارض بیماری‌های فک و دهان و صورت بر 
رف سامت سس و روتسا ۲ کیو ور انا ءسلامت فهان 
و دندان در افراد جامعه و کاهش بیماری‌های دهان و دندان 
در نواحی که بار بیماری بیشتر است؛ 

۲. کاهش آثار و عوارض ناشی از تظاهرات فکی- دهانی 
بیماری‌های سیستمیک در افراد و جامعه و آشنایی با این 


عوارض برای تشسخیص به‌موقعء پیشگیری و کنترل موّثر 


اهداف اختصاصی 

0 

و صورت و به‌تبع آن افزايش کیفیت زندگی؛ 

شده‌اند (سیاست گذاری بر اساس شواهد)؛ 

کنترل بیماری‌های فک و دهان و صورت؛ 

با استفاده از رویکرد عوامل خطر مشترک؛ 

تعیین کننده‌های سلامت توانمند کند؛ 

۶ تقویت نظام ثبت اطلاعات روند جاری و نتایج امور؛ 
ارائه‌کنندگان خدمات؛ 

۸ کاهش محرومیت از داشتن سار فک دهان بین گروه‌های 
مختلف اقتصادی- اجتماعی مختلف در کشورها و کاهش 
٩‏ افزايش تعداد ارائه کنندگان خدمات که در زمینه نظام 
ثبت دقیق اطلاعات اییدمیولوژیک آموزش دیده‌ند. 


اهداف نهابی 
شانزده هدف برای سال ۳۰۲۰ مشخص شده که هر کدام 


دارای زیرمجموعه‌ای از اهداف است. برای این اهداف عدد و 


ار تقاء سلامت 


میزانی مشخص نشده است. هر کشوری بر اساس اطلاعات 
پایه. اولویت‌های محلی و سیستم سلامت دهان» همین‌طور 
شیوع و شدت بیماری‌ها و شرایط محیطی- اجتماعی باید 
میزان دستیابی به اهداف را تدوین کند. شرایط ممکن است 
نه تنها از لحاظ آپیدمیول وژی بیماری‌های دهان و دندان» 
بلکه از لحاظ بافت سیاسی, اجتماعی- اقتصادی و قانونی 
هر جامعه متفاوت باشد. سیاس تگذاران با دانستن این 
موارد و تعیین شاخص‌های بهداشت دهان و دندان به سمت 
وضعیت بهتر سلامت دهان جامعه حرکت می‌کنند. برای 
آشنایی با این اهداف. منال‌هایی از ان اووده شنده است: 


رای در ضدی دز خستت: کوه کان ستن سساله پذون 


9 کاهش 11۷۳1 بخصوص جزء (1 در ۱۲ سلله‌ها به 
میزان 2۶ درصد؛ 


9 کاهش دندان‌های کشیده شده به دلیل پوسیدگی به 
میزان 2۸۶ درصد در افراد ۲۵-۱۸۰۴۴ و ۶۵-۷۴ ساله. 


خدمات مراقبت سلامت: 

6 طراحی برنامه‌های مبتنی بر شسواهد! برای تأمین منابع 
انسانی جهت ارائه خدمات مناسب با وضعیت فرهنگی. 
اجتماعی. اقتصادی و مشخصات بیماری همه گروه‌های 
۵ افزايش نسبت جمعیت با دسترسی به خدمات سلامت 
دهان. 


اولویت‌های سازمان جهانی بهداشت در زمینه ارتقاء 
سلامت دهان ۲ 

سازمان جهانی بهداشت بر کار کردن در مورد این 
افلویتها تا کیت رده ابیت (۲۱): 
شناحت عوامل خطر در سلامت دهان 9 انجام 
مداخللات لازم 
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گروه‌های هدف مهم در سلامت دهان 
. کودکان مدرسه‌ای 9 حوانان 
۱۹۹۵ شروع شده و به دنبال تقویت و بسیج ار تقاء سلامت 
و فعالیت‌های اموزشیی در سطح ناحیه‌ای. ملی» منطقه‌ای 9 
جهانی بوده اه 
۲. سالمندان 

توزیع سنی مردم دنیا در حال تغییر است. با ارتقاء علم 
پزشکی استفاده از روش‌های پیشگیری و درمانی مدرن و 
افرایش امید به زندگی» نسبت افراد مسن در دنیا رو به 
افزایش است. نقش دندان‌ها در تغذیه برای تأمین انرژی 
مورد نیاز بدن و همچنین قدرت دفاعی بدن در سالمندان 
به‌مراتب اهمیت بیشتری داشته و بنابراین در صورتی که 
سلامت دهان این گروه در معرض خطر نیاز به باز توانیی 
داشته باشد. توجه ویژه‌ای می‌طلبد. 
۵ ۸(5 ۱ ۳۱۲۷ 9 سلامت دهان 

شیوع گسترده و اپیدمی ایدز و 111۷ یکی از مهم‌ترین 
مواردی است که زندگی انسان‌ها را تحت تأثیر قرار داده 
است. جنبه مهمی از درگیری با این بیماری مربوط به 
جهانی بهداشت بر این میاه واقع نت۵ است: 
9سیستم‌های ارائه خدمات سلامت دهان 
«سلامت برای همه از طریق مراقبت‌های بهداشتی اولیه» 
هنوز این مرأقبت‌ها به‌طور کامل پیاده‌سازی نشده‌اند. در 
بسیاری موارد ظرفیت‌های کشوری و منابع برای دسترسی 
افراد و جمعیت‌ها به خدمات سلامتی اساسی با کیفیت بالا 
بخصوص در جوامع محروم وجود ندارد. 

بار بیماری‌های دهان و دندان و نیازهای جمعیت 
همچنین سیستم‌های سلامت دهان و دانش علمی 
تصمیم گیرند گان برای روبرو شدن با چالش‌های مراقبت 
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اطلاعاتی از اولویت‌های سازمان جهانی بهداشت 


برنامه‌های مهم سازمان حهانی بهداشت برای ار تقاء 
سلامت دهان 
بر نامه ار تقاء سلامت دهان در مدارس ۲ 

از آنجا که در حدود یک بیلیون کودک در جهان وجود 
رابطه برنامه جامعی به نام برنامه «مدرسه سالم»" پیشنهاد 
3اه ات (۲۰). هدف انش برنامه افزایش مدارسی ات 
1 برنامه‌های ار تقاء سلامت ر پیاده سا: ان مدارس 
مکان‌هایی هستند که مرتبا ظرفیت خود را به‌عنوان 
محیطی سالم برای زندگی کردن. یادگیری و کار افزايش 
می‌دهند. عناصر کلیدی در برنامه سلامت مدارس شامل 
محیط مدرسه سالم. آموزش سلامت در مدرسه. خدمات 
سلامتی در مدارس. خدمات غذایی و تغذیه‌ای» فعالیت‌های 
تفربحی و ورزشیء رفاه و سلامت روانی» سلامت کارکنان و 
کودکان و به‌تبع آن در بین کل جامعه را کاهش می‌دهد. 
در هر یک از این عناصر تشکیل‌دهنده تسار ماب تسار هیکت 
دهان نقش کلیدی و اساسی داشته و در آن زمینه می‌توان 
سلامت دهان و دندان را ارتقاء داد. 
9محیط مدرسه سالم 
زمین بازی ایمن و ایجاد محیط بدون استرس و بدون 
دخانیات و در دسترس قرار گرفتن غذاهای سالم به کاهش 
بهداشتی برای مسواک زدن و کنترل عفونت‌های متقاطع 
لازم است. همجنین مدارس باید اجازه فروش مواد غذایی 
ن آموزش سلامت در مدارس 
آموزش سلامت دهان در مدارس به کودکان در توسعه 
مهارت‌های فردی کمک کرده» دانش آنان را در زمینه 
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سلامت دهان افزایش داده و نگرش مثبت در مورد 
رفتارهای سلامتی را تقویت می کند. سلامت دهان می‌تواند 
در محتوای درسی مدارس گنجانده شود. آموزش معلمین 
در این زمینه نیز بسیار مهم است. 

9 خدمات سلامتی در مدارس 

تیم سلامت مدارس با تیم مرأقبت‌های اولیه برای ارائه 
آموزش سلامت دهان. غربالگری» تشخیص نیازسنجی. 
مراقبت‌های پیشگیری. درمان» پايش منم و در موارد 
پیچیده‌تر ارجاع به پزشک یا دندان‌پزشک متخصص 
هنتف همکارین کند:در کشسور هاش پیش فقه قدمات 
دندانیزشکی در محل مدرسه ارائه می‌شود. در حالی که 
در کشورهای در حال توسعه زیرساخت‌ها و منایع لازم برای 
انجام این خدمات در مدرسه فراهم نیست. 

9 خدمات غذا و تغذ به 

برنامه‌های سلامتی در مدارس باید به نحوی باشد که 
وعده‌های غذایی مغذی و میان وعده‌های سالم در مدارس 
رائه شود. کودکان از ستین اولیه با آموزش در مدارس باید 
در کسب عادات غذایی سالم توانمندسازی شوند. 

9 فعالیت‌های تفریحی و ورزش 

برای کاهمش خطر ضربات. باید از محافظ دهانی در 
ورزش‌های با خطر تماسی بالا استفاده شود. همچنین 
اثرات نوشیدنی‌های با اسیدیته بالا و قندها که در هنگام 
فعالیت‌های تفریحی استفاده می‌شوند و منجر به ایجاد 
پوسیدگی و سایش دندان‌ها می‌شود باید مورد توجه قرار 


سس 


گیرد. 

رفاه و سلامت روانی 

استرس می‌تواند منجر به رژیم غذایی غیرمغذی. سیگار 
کشتیقخ ۵ رفتار ها حشونت ام شود بر نام‌های مذارفن 
و محتوای آموزشی آن باید شامل افزايش اعتمادبه‌نفس و 
اطمینان در کودکان شود. 

ار تقاء سلامت در کارکنان مدارس 

کلاس‌هاء دفاتر و اتاق کارکنان باید به‌خوبی طراحی شده و 
در جهت تأمین سلامتی باشد. طراحی یک برنامه آموزشی 
سلامت دهان که به نیازهای کارکنان پاسخ دهد باید 
به‌طور منظم تدارک دیده شود. این برنامه باید مهارت لازم 
زا یه معلمین داد ه ان را تفویته کرقه و:دانش ۸ مهارت: را 
در آموزش آنان ادغام کند. تیم سلامت مدرسه والدین و 
جامعه باید در تعیین سیاست‌های سلامت دهان برای ار تقاء 


ار تقاء سلامت 


سلامت با هم همکاری کنند. 
9 ارتباط و همکاری بین مدرسه و جامعه 

والدین می‌توانند برای تقویت کردن پیام‌های سلامت 
دهان در خانه آموزش ببیند و همچنین منتقل کننده 
برنامه‌های سلامت دهان در کودکانی باشند که در مدرسه 
حاضر نمی‌شوند. این برنامه‌ها می‌تواند تقویت کننده سلامت 
دهان در خانواده بوده و آن‌ها را تشویق کند که بخشی از 
جامعه مدرسه شوند. آن‌ها می‌توانند در فعالیت‌های سلامت 
دهان مدرسه شر کت کنند. 

برنامه مدارس سالم در برخی کشورها مانند دانمارک و 
جین اجرا شده. ولی اجرای این برنامه جامع با مشکلات 
زیادی مانند کمبود منابع انسانی» مالی و زیرساخت‌ها مواجه 
است. در ایران برنامه‌های سلامت دهان در قالب برنامه 
مدرسه سالم که کل ساختار مدرسه را درگیر کند. نبوده 
است. ولی اقدامات و مداخلات مدرسه- محور" در قالب 
برنامه‌های کشوری و منطقه‌ای صورت گرفته که پژوهش‌ها 
میاه اتکی اش سای دادم اسر ۲۱۰ 
۲ همجنین نقش موثر والدین در این برنامه‌های مدرسه- 
محور به‌ویژه به دلیل وجود ساختاری به نام نشست‌های 
اولیاء و مربیان در مدارس ایران و نیز ارتباط و نقش تربیتی 
مهم والدین به‌ویژه مادران برای فرزندانشان مورد توجه قرار 
دارد(۲۳) 


۲. برنامه کنترل مصرف دخانیات 

استفاده از دخانیات یکی از دلایل اصلی بروز بیماری‌های 
سیستمیک و ناحیه دهان است. ایجاد شرایط نامطلوب 
در دهان در اثر مصرف دخانیات عامل خطری در ایجاد 
سرطان‌های دهان. بیماری‌های پریودنتال و همچنین 
نقایص مادرزادی در کودکانی است که مادرانشان در دوران 
حاملگی سیگار کشیده یا در معرض و استنشاق دود آن 
بوده‌اند. گسترش استفاده از دخانیات یکی از بزرگ‌ترین 
تهدیدها برای سلامت جهانی است و به نظر می‌رسد در 
آین ده به دلیل وجود بازارهای جهانی وضع بدتر شود. 
به همین دلیل» کنترل دخانیات از اولویت‌های مهم در 
برنامه‌های سازمان جهانی بهداشت می‌باشد(۲۴). در سال 
۳ میلادی. توافق جهانی برای کنترل مصرف و تولید 
دخانیات به تصویب رسید. بعضی از عناصر کلیدی این 
1.50000۳02500 
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مالیات بر دخانیات. برچسب‌های حاوی هشدارهای 
سلامتی به صورت متن» عکس يا تر کیب این دو ممنوعیت 
تبلیغ دخانیات. اقدامات قانونی برای ایجاد مسئولیت 


پرداخت هزینه‌های مرتبط با استفاده از دخانیات» حمایت 
مادی از برنامه‌های کنترل دخانیات. 


۳. بهبود سلامت دهان سالمندان 

نسبت آفراد سالمند در دنیا و بخصوص در کشورهای در 
حال توسعه در حال افزايش است. بیماری‌های غیر واگیر 
علت بسیاری از ناتوانی و مرگ‌ومیرها هستند. در دهه‌های 
اینده سیاست گذاران اجتماعی و سلامت با چالش عظیم 
بار بیماری‌های مزمن در سنین بالا مواجه هستند. اثرات 
سلامت دهان ضعیف در کیفیت زندگی سالمندان مسئله 
مهمی سلامت جامعه است که باید توسط سیاستگذاران 
سلامت دهان مورد توجه قرار گیرد. چالش اصلی برای 
اجرای برنامه‌های سلامت دهان تبدیل دانش به برنامه‌های 
عملی در زمینه سلامت دهان افراد سالمند است. سازمان 
جهانی بهداشت پیشنهاه می‌کند کشورها راهکارهایی را 
برای بهبود سلامت دهان این افراد بکار گیرند (۲۵). عمده 
اهداف و فعالیت‌ها باید در زمینه کاهش پوسید گی‌ها در افراد 
سالمند» کاهش بیماری‌های پریودنتال و کاهش از دست 
رفتن دندان و بی‌دندانی متمرکز شود. همچنین راهنماهایی 
برای هدف‌گذاری در مورد کنترل سرطان دهان. خشکی 
دهان و افزايش کیفیت زندگی در افراد سالمند تهیه شود. 


برنامه‌های ار تقاء سلامت دهان در ایران 
وزارت بهداشت. درمان و آموزش پزشکی در راستای 
راهکارهای پیشگیری از بیماری‌های دهان و دندان مسئول 
برنامه‌ریزی. هدایت و انجام برنامه‌های ارتقاء سلامت در 
ایران است. مهم‌ترین برنامه‌هایی که در دو دهه اخیر در 
کشور انجام شده. شامل موارد زیر است: 
9 طرح ادغام بهداشت دهان و دندان در سیستم 
سیستم مراقبت‌های بهداشتی اولیه" در ایران تجربه 
موفقی را برای ارتقاء سلامت عمومی به‌وبژه در مناطق 


روستایی کشور در بین کشورهای جهان دانسستةه ات برنامه 
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بهداشت دهان و دندان با هدف ارتقاء سلامت دهان جامعه 
از طریق افزایش آگاهی مردم و بهبود کمی و کیفی ارائه 
خدمات دهان و دندان در سال ۱۲۷۴ در )۲۳1 ادغام شد 
(۳۶). با توجه به محدودیت منابع و عدم امکان پوشش 
دادن تمام مردم برای دریافت خدمات. گروه‌های خاصی از 
جامعه به‌عنوان گروه هدف تعیین شدند. این گروه‌ها شامل 
مادران باردار و شيرده. کودکان از بدو تولد تا شش‌سالگی 
و کودکان ۶ تا ۱۲ سلله را در برمی‌گرفت که البته این 
گروه سنی در سال ۱۳۹۲ به ۱۴ سال تغییر یافته و گروه 
ایا مت ان کر رها اه کرودهاس ‏ قرار کرت 
با توجه به منشور اتاواء سایر افراد شاغل در سیستم سلامت 
به‌جز دندان‌پزشکان نیز در این طرح به خدمت گرفته شدند. 
در طرح ادغام. کارکنان درگیر در سطح یک ارائه خدمات 
سلامت دهان. بهورزان و کاردان‌های بهداشت خانواده و 
در سطح دو ارائه خدمات سلامت دهان. دندان‌پزشکان و 
بهداشت کاران دهان و دندان بودند. 

کارکنان سطح اول ارائه خدمات. آموزش بهداشت 
دهان, معاینه و ثبت وضعیت دهان و دندان ارجاع موارد 
مشکوک به بیماری به سطح دو و پیگیری موارد ارجاعی 
را انجام می‌دهند. بخشی از شرح وظایف دندان‌پزشکان 
در مرکز بهداشتی درمانی شامل شناسایی منطقه تحت 
پوشش مرکز پایش و نظارت بر عملکرد بهورز ارائه خدمات 
بهداشتی و درمانی و آموزش فردی و گروهی است. اجرای 
این برنامه در مورد گروه‌های هدف مادران باردار و شیرده 
و نیز کودکان از بدو تولد تا شش‌سالگی در شهر و روستا و 
در مورد کودکان ۶ تا ۱۴۳ ساله در روستاها با موفقیت نسبی 
همراه بوده است. 

به‌جز طرح ادغام. فعالیت‌هایی نظیر آموزش والدین؛ تهیه 
بسته‌های آموزشی ارائه مسواک انگشتی به والدین جهت 
استفاده در شیر خواران» برای ار تقاء سلامت دهان کودکان 
در این دوره سنی انجام می‌شود(۲۷). 
سامت دهان و دندان کودکان زیر شش سال در 
مهد کودک‌ها 

هماهنگی با سایر سازمان‌های مرتبط با کودکان مانند 
سازمان بهزیستی, تهیه و توزیع وسایل کمک‌آموزشی 
در زمینه بهداشت دهان برگزاری جلسات آموزشی برای 
مربیان مهد کودک‌هاء انجام فلوراید ترایی با استفاده از 
وارنیسش فلوراید در مهد کودک‌ها و ارائه خدمات بهداشت 


فصل ۱۲ 


دهان و دندان توسط مراکز بهداشتی درمانی و پایگاه‌های 
سلامت دهان و دندان از جمله مواردی است که برای این 
گروه سنی صورت می‌گیرد (۲۷). 
۵ بر نامه ارتقاء سلامت دهان کودکان ۶-۱۲ سال 
(دانش آموزان دوره ابتدایی) 

در مناطق روستایی انجام مراقبت‌های اولیه با کمک و 
هم‌کاری کارکنان مربوط به طرح ادغام و برنامه‌های ارتقاء 
سلامت دهان به دلیل در دسترس بودن کودکان امکان‌پذیر 
است. ولی در شهرها برای دسترسی به کودکان ۶ تا ۱۲ 
ساله مناسب‌ترین مکان مدرسه است. در سال ۱۳۷۷ با 
امضای توافقنامه بین وزرای بهداشت. درمان و آموزش 
پزشکی و آموزش‌وپرورش برنامه ارتقاء سلامت دهان در 
کودکان دبستانی در سه زمینه آموزش. پیشگیری و درمان 
اعازش (۲۶) 

در سال ۱۳۹۳ با امضای تفاهم‌نامه جدیدی بین وزارت 
بهداشت و آموزش‌وپرورش, این دو سازمان خود را ملزم و 
مکلف کردند. خدمات پیشگیری سطح یک با استفاده از 
یونیت سیار در محیط مدارس کشور ارائه شود. اجرای این 
کار می‌تواند تحول بزرگی را در ارتقاء سلامت دهان دانش 
آموزان کشور ایجاد کند. 
آموزش بهداشت دهان. آموزش بهداشت دهان به 
دانش‌آموزان توسط مربیان بهداشت در مدارس صورت 
می‌گیرد. در صورت عدم وجود مربیان بهداشت. معلمان 
داوطلب با استفاده از کتاب و وسایل کمک‌آموزشی آموزش 
را انجام می‌دهند. آموزش مستمر در مدارس و دسترسی 
به رژیم غذایی مناسب در زنگ تفریح به عهده این افراد 
است. برنامه‌های آموزشی شامل آموزش مسواک زدن 
با خمیردندان. نظارت و آموزش استفاده از رژیم غذایی 
مناسب برای کودکان در زنگ تفریح. آموزش کاهش مقدار 
و دفعات مصرف مواد قندی است. 
پیشکیری از بیماری‌های دهان. اين قسمت شامل 
تسه کی کهتف شت انامه دنک اتیر کی مور ی تقداشت 
و فلوراید تراپی است. همچنین موارد نیازمند به فیشور 
سیلنت تراپی و ترمیم نیز ارجاع شده یا توسط تیم سیار با 
کمک دندان‌پزشک در مدرسه انجام می‌گیرد. 
الف. تهیه شناسنامه دندانیزشکی 

وضعیت دهان و دندان دانش‌آموزان پایه اول دبستان 
در بدو ورود به دبستان توسط دندان‌پزشک. بهداشت کار 


ار تقاء سلامت 


دهان و دندان یا کاردان با تکنسین سلامت دهان در مراکز 
بهداشتی- درمانیی با پایگاه سنحش. بررسی و در شتاییسام 1 
دندان پزشکی ثبت می‌شود. مربیان بهداشت با معلمان 
داوطلب کودکانی را که نیاز به درمان دندانیزشکی دارند. 
ارجاع و پیگیری می‌کنند. این شناسنامه تاپایه پنجم 
ابتدایی تکمیل می‌شود و تا سنین بالاتر نیز ادامه می‌یابد. 
ب. فلوراید تراپی 

برای تقوبت مینای دندان کودکان در مقابل پوسیددگی. با 
پیشنهاد 0 قالی, تخصصی کارشناسی. استفاده از وارنیش 
وزارت بهداشت رسید. استفاده از این ماده به استناد شواهد 
علمی موجود می‌تواند ارات مطلوبی را با یک‌بارمصرف هر 
سه یا شش ماه در افراد زیر ۱۸ سال به دنبال داشته باشد. 
نکته مهم آنکه این خدمت نیز به‌عنوان یکی از خدمات 
بسته دندانیزشکی پیشگیری تحت پوشسش بیمه‌های پایه 
قرار گرفته است. به نحوی که در مناطق روستایی با پوشش 
پرداخت ۳۰ درصد تعرفه دولتی قابل انجام است. 
ج. فیشور سیلنت تراپی 

از سال ۱۲۹۰ طرح فیشور سیلنت دندان‌های مولر اول 
دائمی کودکان ابتدایی ارائه و در حال انجام است. این 
خدمت نیز مانند وارنیش فلوراید تحت پوشش بیمه‌های 
پایه قرار دارد. 
درمان. برخی از خدمات درمانی دندانپزشکی برای کودکان 
پایه اول تا پنجم ابتدایی در مراکز بهداشتی درمانی و مراکز 
طرف قرار داد سازمان‌های بیمه‌گر با تعرفه درمانی خاص 
طی سال‌های متوالی فراز و نشیب‌های زیادی داشته و در 
استان‌های مختلف کشور با موفقیت‌های کم یا زیاد انجام 
شدك۵» ولی مثال مناسبی از اجرای اصول اتاوا به‌و یژه اصل 
مربوط به همکاری و مشارکت سایر بخش‌ها و سازمان‌های 
یک کشور در تأمین سلامت دهان جامعه است. با وجودی 
که بار اصلی اجرای این برنامه از نظر علمی. مالی و 
برنامه‌ ربزی به عهده وزارت بهداشت. درمان و آموزش 
بهداشت و وزارت آموزش‌وپرورش در همه سطوح این دو 
نپاد. از جمله پیش‌نیازهای اساسی در اجرا و تداوم این 
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فصل ۱۲ 


۱۸۰ 


با 


برنامه خواهد بود. همجنین تلاش برای تغییر جهت در ارائه 
خدمات سلامت در سیسنم مراکز بهدا / شنی - درمانیی کشون 
از خدمات متحضرا درماتی به سمت خدمات پیشگیری از 
موارد دیگر در اجرای منشور اتاوا بوده است. 


نتیجه‌گیری 

ارتقاء سلامت علم و هنر کمک کردن به مردم و جامعه 
برای تغییر شیوه زندگی و ارتقاء سطح سلامت خود است. 
در ارتقاء سلامت فردی. به‌سلامت یک فرد در یک زمان 
تمرکز می‌شود» ولی ارتقاء سلامت جامعه. دامنه وسیع‌تری 
را با هدف ارتقاء سلامت جوامع به‌عنوان یک تمامیت کل 
در برمی گیرد. 
دید گاه یزشکی سنتی در گذشته بر درمان بیماری‌ها با هدف 
بهبود کمیت زندگی یعنی سال‌های زنده بودن فرد تأکید 
داشت. ولی کیفیت زندگی یعنی معنا و مفهوم زندگی تا حد 
زیادی به‌سلامت کلی فرد برمی‌گردد. در طول زمان, ارائه 
خدمات سلامتیء از درمان بیماری‌ها به سمت پیشگیری از 
بیماری‌ها و سپس به‌سوی ارتقاء سلامتی و کیفیت زندگی 
پیش رفته است. درمان بیماری‌ها بر کمیت زندگی متمرکز 
است. در حالی که پیشگیری از بیماری‌ها باعث ار تقاء 
سلامت شده و بر بهبود هر دوی کمیت و کیفیت زندگی 
تا تفت 
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تکل (( 
آموزش درارنقای سانمت دهان ه دندان 


پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

9 آموزش سلامت را تعریف کرده و نقش آن را در ار تقاء سلامت دهان بیان کند. 
اهداف آموزش سلامت دهان را توضیح دهد. 

9 سطوح آموزش سلامت دهان را نام ببرد. 

9 رویکردهای مطرح در آموزش سلامت دهان جامعه را نام ببرد. 

اصول آموزش سلامت دهان را بداند. 

9 نقش ارتباط در آموزش سلامت دهان را بیان کند. 

۵ در مورد نتایج عملی برنامه‌های آموزش سلامت دهان بر اساس شواهد موجود بحت کند. 
9اصول آموزش سلامت دهان در سطح جامعه را شرح دهد. 

انواع آموزش را نام برد 

روش‌های اموزش سلامت دهان و دندان در حامعه را توضیح دهد. 

ه گروه‌های هدف در آموزش سلامت دهان در حامعه را نام ببرد. 

9 چگونگی طراحی یک برنامه آموزش سلامت دهان در جامعه را شرح دهد. 
9موانع و چالش‌های آموزش سلامت دهان و راه‌های مقابله با آن‌ها را توضیح دهد. 


فصل۱۳ 


مقدمه و آهمبت آموزش سلامت دهان 

بیماری‌های دهان و دندان درصد قابل‌توجهی از افراد 
جامعه را مبتلا می‌ کند و درد و ناراحتی فراوانی به دنبال 
دارند. از طرفی علل این بیماری‌ها به‌خوبی مشخص شده و 
روش‌های پیشگیری - درمانی آن در کودکان و بزرگ‌سالان 
یکی از راه‌های مقابله با آن‌ها آموزش سلامت دهان است 
(۲). ارتقاء و بهبود مراقبت‌های شخصی! یکی از اهداف 
تکنیک‌هایی است که با کسب آن ارتقاء دانش و آگاهی 
افراد تحقق می‌یابد و انتظار دارد به دنبال کسب دانش تغییر 
در نگرش و به دنبال آن تغییر در رفتار نیز اتفاق بیفتد 
(مدل > (۲, ۴). حال آنکه برای طراحی یک برنامه 
آموزشی موفق باید علاوه بر سطح دانش افر اد به هنجارهای 
محیط زندگی آن‌ها توجه کرد (۵). 
در حیطه دندانیزشکی و چه سایر حیطه‌های سلامت. ارائه 
اطلاعات و افزایش دانش صرف لزوما منجر به رفتار مطلوب 
ابزاری برای توانمندسازی افراد برای مراقبت بهتر از سلامت 


خود و انتخاب رفتارهای صحیح بهداشتی سودمند است 
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(۲). در واقع این حق مردم است که از بهترین دانش موجود 
برای مراقبت از سلامت خودأگاهی داشته باشند» حتی اگر 
بلافاصله به این دانش عمل نکنند (۲). 


تعریف آموزش سلامت دهان 

آموزش سلامت دهان فرایندی است که طی آن اطلاعات 
لازم با روش‌های مختلف در اختیار اف راد قرار گرفته تا از 
ای متظ ام ای فد هسک ( ۶ که 
سا ات سس ره وت سای 
رفتار متحول شده 9 توسعه پیدا کرده انیت (۵). 


اهداف آموزش سلامت دهان 
اهداف اصلی آموزش سلامت دهان عبارت‌اند از: 
9 اطلاع,سانی به افراد؛ 
9 ابحاد انگیزه در افراد؛ 
ارائه راهکارهای عملی؛ 
9 تشویق به استفاده از روش‌های پیشگیری؛ 
9 گسترش آگاهی برای استفاده صحیح از خدمات سلامت 
(, ۷). 


فصل ۱۳ 


سطوح اموزش سلامت دهان 

آموزش سلامت باید به‌گونه‌ای طراحی شود که منطبق 
بر نیازهای اف اد. گروه‌های هدف 9 1 جامعه باشد. برای 
مدنظر داشت که عبارت‌اند از: 
سطح فردی ؛ 
3 سطح بین فردی "؛ 

رویکرد فردی در آموزش سلامت به فرد به‌عنوان هدف 
تغییر توجه دارد و از روش‌های اصلاح رفتاری برای تغییر 
دانش. نگرش و عقاید افراد استفاده می کند. برای مثال 
بیماری‌های دهان و دندان اشاره کرد. در این روش توانایی 
و منابع لازم برای شروع و حفظ تغییرات مطلوب بر عهده 
خود فرد است. 

در سطح بین فردی» گروهی از افراد همدف مداخله 
تغییر رفتار فرار می‌گیرند و گروه‌های کوچک خانوادگی؛ 
تلاش ی کت تن: جنین مداخله اموزشی بر این عقیده استوار 
منال می‌توان به گروه‌های حمایت اجتماعی مختلف نظیر 
درمان وابستگی به مواد مخدر اشاره کرد که اعضای گروه 
اثرات عوامل اقتصادی. سیاسی يا سایر عوامل موّثر بر رفتار 
تصمیمگیرندگان در سطوح فانون گذاری اجرا می‌شود از این 
رویکرد بهره می‌برند (۵). 


رویکردهای مطرح در آموزش سلامت دهان جامعه 
۰ ۰ ۴ 
۱. رویکرد نظار تی 
این رویکرد با استفاده از اجبار و تصویب قوانین سعی در 
دولت و جامعه را باید متقاعد کرد. برای منال می‌توان به 
تصویب قوانین مرتبط با استعمال دخانیات اشاره رت 
6 ,۲۳۲۵206۲508۵1 .1 
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۲. رویکرد خدماتی" 

هدف از این رویکرد فراهم کردن کلیه خدمات 
دندانیزشکی و تسهیلات مورد نیاز مردم است. به‌علاوه افراد 
باید از وجود چنین خدماتی آگاهی پیدا کنند و به استفاده 
از آن‌ها تشویق شوند. چنین رویکردی اگر بر اساس نیاز 
احساس شده مردم نباشند با شکست مواجه می‌شود. 
۳ رویکرد آموزشی" 

این رویکرد که آمروزه بیشترین کاربرد را دارد» مهم‌ترین 
روش برای دستیابی به تغییر در عادات و رفتارهای 
سلامت و نیز تشخیص نیازهای سلامت است. این روش 
شامل برقراری ارتباط. آموزش, تشویق و تصمیم گیری 
است. گرچه ممکن است نتایج به کندی حاصل شود. ولی 
پایدارترند. اکثر مشکلات سلامت دهان از جمله عادات 
دهانی نامناسب. مشکلات تغذیه‌ای و مراقبت از نوزاد و 
کودک تنها با رویکرد آموزشی بهبود می‌يابند. اين رویکرد 
به‌صورت زیر طبقه‌بندی می‌شود: 

الف. رویکرد فردی و خانوادگی "؛ 

ب. رویکرد گروه‌های کوچک" مثل کلاس‌های مدرسه یا 
جلسات اولیا و مربیان؛ 

ج. رویکرد جمعی" توسط رسانه‌های گروهی مانند 
روزنامه» رادیو» تلویزیون و... (۶, ۷). 


اصول آموزش سلامت دهان 

آموزش سلامت. علم و هنر پزشکی را با اصول و روش‌های 
آموزشی ترکیب می‌کند. آموزش سلامت چیزی نیست که 
از فردی به فرد دیگر داده شود. بلکه ترکیبی از روش‌های 
باد دادن یادگیری و تلقین عادات مرتبط با شکل‌گیری 
زندگی سالم است. اصول آموزش سلامت عبارت‌اند از: 
۱. ابجاد علاقه۲ 

بر اساس اصول روانشناسی, افراد مسائل مورد علاقه خود 
توجه بیشتری دارند؛ بنابراین برنامه‌ریزان آموزش سلامت 
نیز باید به مسائل مورد علاقه جوامع و نیازهای احساس 
شده آن‌ها توجه کرده و برنامه‌ها را طراحی کنند. 
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فصل۱۳ 


طر 4 


و۳ 
۲. مشارکت! 

بهترین روش یادگیری. یادگیری از طریق مشارکت است. 
سمینارهاء کنفرانس‌هاء بحث‌های گروهی و کارگاهی و.. از 
جمله فرصت‌های مناسب برای یادگیری فعال را فراهم کرده 
و سطح پذیرش افراد را بالا می‌برند. 
۳ از شناخته‌ها به ناشناخته‌ها۲ 

برای آموزش سلامت جامعه باید از واقعیت‌های اساسی و 
اصول شناخته شده که مردم از آن‌ها به‌خوبی | گاهند اغاز 
کرد و به‌تدریج به سمت دانش جدید پیش رفت. 
۴ آموزش جامع" 

اموزش سلامت باید کامل و جامع بوده تا کلیه مسائل 
مشکوک برای افراد روشن شود. آموزش‌دهنده باید از سطح 
دانش و سواد افراد اطلاع داشته باشد و به‌جای واژه‌های 


تخصصی از کلمات ساده استفاده کند. 
۵. تقویت؟ 


تقویت به‌صورت تکرار آموزش عملی و آموزش زنده 
ضروری است و به درک و فهم واقعیات و اصول آموزش 
سلامت کمک می کند. 
۶ انگیزه؟ 
در هر فرد تمایل خاصی به یادگیری وجود دارد. آگاهی 
از این تمایلات انگیزه نام دارد. دو نوع انگیزه وجود دارد: 
الف. انگیزه‌های اولیه مانند تشنگی و گرسنگی که این 
انگیزه‌ها نیروی محر که افراد برای عمل و ذاتی هستند. 
ب. انگیزه‌های ثانویه مانند تحسین. عشق, رقابت پاداش 
و مجازات. این انگیزه‌ها توسط نیروها یا محرک‌های خارجی 
ایجاد می‌شوند. 
انگیزه عامل مهمی در آموزش سلامت است. یعنی 
استفاده از محرک‌ها در امر آموزش. 
۷ یادگیری با انجام دادن" 
یادگیری عملی روشی بسیار موّثر در فراگیری است و 
تمام مشکلات عملی به این روش حل می‌شود. 
۸ خاک. بذر و برزگر" 
افراد به‌منزله خاک بوده و واقعیات مرتبط با سلامت 
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به‌منزله بذر و روش انتقال مفاهیم به‌منزله برزگر. برای 
اموزش سلامت موفق. دانش اولیه افراد واقعیات علمی 
صخیمو ردق اتقال جفان بو قبز هو شربری آنیت, 
٩‏ روابط خوب انسانی" 

آموزش‌دهنده باید مهربان» دلسوز و مدب باشد. این 
مبسقله ختی از دانش تکنیکی. فر۵ در آمر آمفزش سلامت 
نیز مهم‌تر است. 
۰ رهبران" 
بر اساس اصول روانشناسی. افراد از کسانی بیشتر می‌آموزند 
که برایشان بیشتر احترام قائل‌اند. رهبران دارای این ویژگی 
بوده و باید در آموزش سلامت مورد استفاده قرار گیرند. 
یک رهبر باید از نیازها و خواسته‌های جامعه مطلع باشد و 
راهنمایی‌های لازم را ارائه کند. به دیدگاه‌های افراد احترام 
بگذارد و صادق باشد. در دسترس افراد بوده. قادر به کنترل 
ها اه ادص مس فا ان 
مختلف را جلب کند (۶, ۷). 


نقش ارتباط ۲ در آموزش سلامت دهان 

آمسوزش اساسا نوعی برقراری ارتباط اسست. هدف از 
برق راری اين ارتباط انتق ال دانش و اطلاعات از یک فرد یا 
گروهی از افراد به سایرین با هدف ایجاد تغییر رفتاری است. 
آموزش‌دهنده باید نحوه ارتباط با مخاطبین خود را بشناسد. 
عناصر کلیدی در فرایند ارتباط عبارت‌اند از: 
ار تباط برقرارکننده 

این فرد پیام يا اطلاعات سلامت دهان را ارائه می‌دهد. 
برای ارتباطی موّثر باید موارد زیر به‌وضوح روشن باشد: 

الف. اهداف اصلی و اختصاصی پیام سلامت؛ 

ب. مخاطب و نیازها توانمندی‌هاء ضریب هوشی و 
علایق او؛ 

ج. پیام سلامت؛ 

د. کانال با راه ارتباطی, 
۲ پیام با اطلاعات 

پیام باید ویژگی‌های زیر را داشته باشد: 

الف. در راستای اهداف؛ 

ها سای 

ج. اختصاصی؛ 
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فصل ۱۳ 


د. به‌موقع و نه تاریخ گذشته؛ 

ه. جذاب و جالب برای مخاطب. 
و 

مخاطب ممکن است کل جمعیت باشد یا گروهی از افراد 
جامعه یا افراد منتخبی که آموزش سلامت را به سایرین 
منتقل خواهند کرد. 
۴ کانال با راه ار تباطی 

انتخاب راه ارتباطی عنصر مهمی در موثر بودن ارتباط 
است و باید پیام را به‌دفت منتقل کند. هزینه و در دسترس 


سم 


بودن آن نیز در هنگام انتخاب باید در نظر گرفته شود (۲, ۷). 


نتایج حاصل از چندین مطالعه مروری در مورد اثربخشی 
آموزش سلامت دهان نشان داده است که: 
۱. آموزش سلامت دهان می‌تواند دانش افراد را در کوتاه‌مدت 
۲ اطلاعات صرف. تغییرات رفتاری طولانی‌مدت ایجاد 


نمی کند؛ 
کوتاه‌مدت موترند؛ 


۴ در خصوص مداخلات مبتنی بر مدرسه در رابطه با 
مسواک زدن برای ارتقاء بهداشت دهان گزارش‌های 
مختلفی وجود دارد. گرچه روش فوق در یک بررسی 
غیر موثر تلقی خوانده شده. ولی اخیرا در یک مطالعه 
کار آزمایی بالینی تصادفی که در رابطه با تأثیر آموزش 
سلامت دهان در مدارس انجام شده (۰)۸ گزارش شده که 
برنامه‌های آموزشی, منجر به افزايش دانش» بهبود رفتار و 
تیز ارتفاء وضنعیت نهد اسست دهان حانشی آموزان شفه است؛ 
یک مطالعه مروری سیستماتیک در هند نیز بهبود بهداشت 
دهان کودکان مدارس را به دنبال برنامه‌های آموزشی 
سلامت دهان گزارش کرده است (٩)؛‏ 

۵. تأثیر مداخلات رسانه‌های جمعی به تنهایی در افزایش 
دانش و تغییر رفتار کافی نبوده است؛ 

۶مطالعات بسسیار کمتی نان آمفاشن مسلامت دهان بر 
مصرف مواد قندی را بررسی کرده‌اند. 

پس به‌طور خلاصه: 
9 برنامه‌های آموزشی باعث افزایش دانش افراد می‌شود؛ 
۵ برنامه‌های آموزشی اثر مثبت اما موقتی در رفع پلاک از 
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سطوح دندانیی دانتا اس 
9 برنامه‌های آموزشی به تنهایی آثر قابل‌توجهی بر تجربه 
پوسیددگی ندارد (۴۳, ۱۲-۱۰). 


اصول آموزش سلامت دهان در سطح حامعه 
روش‌های آموزش سلامت دهان و دندان در جامعه 


بسیچ (کمپین) رسانه‌ای" 

یکی از موانع مداخلات اموزشی در گروه پزشکی کوتاه 
بودن مدت‌زمان ملاقات است. یکی از راه‌حل‌های موجود 
تلویزیون است. 

از روش‌های بسیج (کمپین) رسانه‌ها» می‌توان برای 
موجود. از این روش در کشورهای مختلف برای آموزش 
سار مت دهان در جامعه اسستفا دشن است: یک نمونه از 
آن در نروژ در سال ۱۹۸۸ بود که هدف آن افزایش آگاهی 
دندان‌پزشکان و درگیر کردن آن‌ها برای انتقال پیام‌های 
این مطالعه از اطلاعات نوشتاری مانند جزوات آموزشی و 
مقالات و روزنامه‌ها گرفته تا تبلیغ‌های تلویزیونی و رادیویی 
همراه بود. در ارزیابی این برنامه افزایش آگاهی بهخصوص 
در ارتباط با مسواک زدن اتفاق افتاد. اگرچه تغییری در 
رفتارهای مرتبط با بیماری‌های لثف اناد نشب( ۲ و۱ 
پخش کلیپ تلویزیونی در مورد بیماری‌های لثه صورت 
گرفشت که در نتیجه افرادی که در مواجهه به پخش 
تلویزیونی قرار گرفته بودند. اگاهی بیشتری نسبت به 
سنای ین ( که ان رانذ‌یده بودند) داشتند(۱۶): 

این روش برای آموزش کودکان و والدین آن‌ها در بسیاری 
موارد از جمله بیماری‌های مزمن دوران کودکی مانند اسم و 
لوسمی نیز استفاده شده است (۱۷, ۱۸). اگرجه محدودیت 
اصلی چنین روش‌هایی این است که علیرغم افزايش آگاهی 
مشخص نیست تا چه حد منجر به تغییر رفتار می‌شوند. 

مطالعات متاآنالیز در مسورد اثرات آموزش رسانه‌ای 
نشان‌دهنده اثر کم این آموزش‌ها است .)۱٩۹(‏ همجنین 
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گزارش شده که مطالعات همراه با تقویت رفتاری موفق‌تر 
بوده‌اند و حتی اگر رفتار خاصی به‌عنوان هدف انتخاب شود. 
شاید موثرتر باشد؛ اما آنجه مهم است. تحت پوشش بالا 
قرار گرفتن این گونه مداخلات جمعیتی است و از لحاظ 
اقتصادی هزینه آثربخشی بالایی دارند. البته در این روش‌ها 
بهتر است به‌جای تمرکز روی یک عامل. عوامل دیگری 
نظیر وضعیت اجتماعی, اقتصادی و محیطی را نیز مدنظر 
داشت که البته نیاز به شناخت گروه‌های هدف دارد (۱۴). 


آموزش‌های سلامت دهان خودگردان! 

این روش مشتمل بر دادن آگاهی و ایجاد مهارت 
است. ارتقاء رفتارهای سلامت در افراد از طریق روش‌های 
خوداگردان آموزشی به‌طور گسترده‌ای در سطح فردی و 
اجتماعی با موفقیت همراه هستند (۱۴). در این روش یک 
رفتار مورد هدف قرار گرفته و برنامه‌ریزی و ارزیابی برای 
ایجاد تغییر موفق صورت می‌گیرد. 

در کاربرد این روش لازم است که آموزش‌دهنده پا طراح 
برنامه مهارت‌های لازم را در زمینه تغییر رفتار داشته باشد 
و تنها بسنده کردن به ارائه آموزش (آموزش مسواک و نخ 
دندان زدن) کافی نیست. این مهمارت در حمایت از افراد 
برای نهادینه کردن رفتار خوب آن‌ها نقش بسزایی دارد. این 
روش بخصوص در سطح فردی و از طریق آموزش چهره به 
خهوه بسیار مفیك است. 

گاهی اوقات این روش آموزش از طریق مواد آموزشی 
مانند پمفلت يا جزوه صورت می‌گیرد. اگرچه این روش 
معمو قسآهبا تاش آکاهی است :اما تدابی ان در تشد 
رفتار بسیار محدودتر است. مداخلات آموزشی سلامت 
در سطح جمعیتی کمتر عوامل مربوط به شخص را مورد 
خطاب قرار می‌دهد. اگرچه روش‌های به‌کارگیری شخصی 
موّثرتر هستند. اما در مقابل گران‌تر نیز هستند. 


چگونگی طراحی یک برنامه آموزش سلامت دهان 
برای موّثر بودن برنامه آموزش سلامت نیاز به طراحی و 
سازمان‌دهی مناسب است تا با توجه به نیازهای گروه هدف. 
برنامه‌ریزی می شود. رویکردهای مختلفی برای این طراحی 
شیاه شته اس که بهفتوان مفال خی را که بط 
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ایول و سیمنت " ارائه شده (۲۰) در اینجا مطرح می شود. 
این مدل برای آموزش افراد یا گروه‌ها کاربرد دارد. 
۱. تعیین نیازها و اولویت‌ها؛ 
۲ تنظیم اهداف کلی و جزئی؛ 
۳ تصمیم‌گیری برای بهترین روش در دستیابی به اهداف؛ 
خی رسای 
۵ روش ارزیابی طرح؛ 
۶ تنظیم نقشه اجرایی؛ 
۷ اجرای طرح (به همراه ارزیابی). 

در مرحله اول باید گروه‌های هدف شناس‌ایی و نیازهای 
آن‌ها ارزیابی شوند. معمولا به‌صورت سنتی نیازها توسط 
افراد حرف های" تعیین می‌شد. در حالی که باید برنامه 
آموزشی به نکات مورد نظر گروه هدف یعنی نیازهای 
احساس شده" و بیان شده" نیز توجه کند (برای توضیحات 
بیشتر به فصل ۷ نیازسنجی مراجعه شود). در مرحله بعد 
اهداف برنامه آموزشی مشخص شود که بر اساس نیازهای 
گروه هدف تعریف می‌شوند. اهداف کلی و جزتی پیامدی 
است که در نتیجه مداخله اتفاق می‌افتد. در برنامه‌های 
امو رش .سامت و سه نوع اهداف آموزشی وجود دارد. 
یکی حیطه شناخت ی" که سطح آگاهی را تغییر می‌دهد؛ 
سپس نگرشی" که عقاید و باورها را تحت تأثیر قرار می‌دهد 
و نهایتا مهارتی" که باعث تغییر رفتار یا ایجاد مهارتی جدید 
می‌شود (۱ ۲). 

برای تنظیم اهداف راهنمایی تحت عنوان اسمارت " 
می‌تواند استفاده شود (به فصل ۱۶ مراجعه شود). 


موانع و چالش‌های آموزش سلامت دهان و راه‌های 
مقابله با آن‌ها 


آموزش سلامت در دندانپزشکی سنتی بیشتر 
دندان‌پزشک و بیماری محور (مسائل بالینی) است؛ یعنی 
دندان‌پزشکان توصیه‌هایی به بیماران ارائه می‌دهند که 
یا تا رارسا تیصو 
غیرفعال آن را می‌پذیرد يا اینکه آن‌ها را نادیده می‌گیرد. 
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فصل ۱۳ 


در این روش عوامل مهمی که می‌تواند در تغییر رفتاری 
افراد موّثر باشد مانند اراده» انگیزه‌های داخلی» شایستگی 
افراد و ارتباط با ارزش‌ها و طبیعت افراد و حتی آمادگی 
ان‌ها برای تغییر نادیده گرفته می‌شود. در حالی که اغلب 
بیماران توصیه‌های داده شده را بررسی و داوری می‌کنند تا 
بتوانند خود را برای تغییر اماده کنند. 

در سال‌های اخیر تتوری‌های آموزشی بر مبنای مسائل 
روانی برای توضیح اینکه چرا بعضی از افراد بر آثر توصیه‌های 
بهداشتی رفتار خود را تغییر می‌دهند و بعضی دیگر بالعکس 
مقاومت می‌کنند. توسعه زیادی پیدا کرده است. در مقام 
مقایسه. تثوری‌های مختلف آموزشی سه نیاز اساسی را برای 
بشر پیشنهاد داده است. نیاز به شایسته بودن و خودباوری. 
نیاز به درک وجود اراده که خودش به‌جای دیگران اعمالش 
را کنترل کند و نیاز به نوعی ارتباط معنی‌دار اجتماعی(۲ ۲). 
البته توجه به اعتقادات. باورها و احساسات در این نیازها 
نیز لازم است. اگر آموزش‌دهنده به‌طور مشخص به بیمار 
به‌عنوان فردی با اراده توجه نکند و احترام نگذارد» قطعا در 
جذب بیمار و تغییر رفتار او شکست خواهد خورد. 

توصیه‌های عملی برای آموزش سلامت دهان توسط 
بلینخورن! در سال ۱۹۹۷ ارائه شده که خلاصه آن به شرح 
زیر است (۲۲). 

لازم است تیم دندانپزشکی با بیماران همکاری خوبی 
داش باشد تاسمسال مروط به میتی احل کم اعلب 
دندان پزشکان از اينکه علیرغم ارائه اطلاعات به بیماران 
لیر در رفتارهای نمتانتست آخ‌ها تمس ‌بیتتهه شاک ان 
لذا برای حل این مشکل باید اطلاعاتی که داده می‌شود 
اب فه مآ: مرتبط" و همراه با متقاعد کردن" بیمار باششد. 
تشخیص برای پیشگیری نیز باید همانند مرحله تشخیص 
در کار بالینی باشد و زمینه‌هایی که بیمار در آن مشکل دارد. 
مورد بحث و تبادل‌نظر قرار گیرد تا به شکلی قابل‌قبول تر 
ای هی آماما کت سما و تاد 
دادن عملی روش‌های مراقبت فردی به او باشد. برای اغلب 
بیماران جالب‌تر است. 

برای موّثر بودن برنامه‌های آموزش سلامت در حیطه 
دندانپزشکیء همکاری تیمی لازم و واجب اسست(؟ ۲). 


حررمصصراظ ,1 
6 2( 
6 .3 
6 .4 


آموزش در اررتقای سلامت دهان 9 دندان 


به‌علاوه کار کار واحدهای حارج از تیم دندانیزشکی 
می‌توانند در این مقوله همکاری داشته باشند. این افراد 
شامل پزشکان عمومی. مراقبان بهداشت مدارس. معلمان. 
داروسازان» مربیان مهد کودک. کارمندان واحدهای دولتی. 
مراقبان بهداشتی. رسانه‌هاء افر اد حرفه‌ای و تجاری کسانی 
هستند که در امر ارتقاء آموزش بهداشت دهان در سطح فرد 
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پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 
9اهمیت تغییر رفتار و تثیر رفتار بر سلامت افراد را توضیح دهد. 
تفاوت مدل و نظریه را بیان کند. 

9 چند مدل و نظریه تغییر رفتار را نام برده و ساختار آن‌ها را توضیح دهد. 
محدودیت مدل‌ها را بیان کند. 


فصل۱۴ 


۱۹۳ 


مقدمه 

بسیاری از دندانیزشکان در طول سال‌های کاری خود 
پیروی از رژیم غذایی ماب وتر ک سیگار مواجه بوده‌اند. 
بی‌علاقگی. عدم انگیزه و در برخی موارد به کم استعدادی 
بیماران تفسیر شود.همانگونه که قبلا تشخیص داده شده. 
تعامل داشته باشند تا عوامل موّثر بر این رفتارها و راه‌های 

این فصل در نظر دارد تا با مروری بر مبانی» تئوری‌ها 
کاربردی که بر روند «تغییر» آثر می‌گذارند. به درک بهتری 
از اينکه چگونه به‌عنوان یک دندان‌یزشک قادر به تغییر 
سلامت دهان آن‌ها خواهیم بود» بیردازد. 

اما قبل از اینکه به توضیح جزتئیات تئوری‌ها (نظریه‌ها) 
و متل‌های تقیین وقار بیردا رم بات اتآمخد اف آهست 
اقتصادی و فرهنگی کر بر پیامدهای سلامتی دارند 
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(۱, ۲) .اما همواره باید به خاطر داشت که تغییر رفتار فردی 
در تک‌تک افراد جامعه می‌تواند به‌تدریج نقش خود را در 
ُعد فرهنگی و اجتماعی ایفا کردهبه نحوی که در طول یک 
نسل خواهد توانست اثرات چشمگیرتری درار تقاء‌سلامت 
دهان افراد جامعه نشان دهد. 


نظربه با مدل 

به تفکر سازمان‌افته و منظم در مسورد موضوعی 
مشسخص,. «تثوری»یا «نظریه» گفته می‌شود. تئوری با 
نظریه. با توجه به متون پیشین» چارچوبی ایجاد می‌کند 
که پدیده‌ای را توضیح می‌دهد و در پژوهش‌های تجربی 
آزمون شده است (۳). به بیان دیگر نظریه‌ها مجموعه‌ای 
می کنند. این امر از طریق ارتباط میان متغیرهاء به منظور 
بیان و پیش‌بینی وقایع یا موقعیت‌ه | صورت می‌گیرد. 
جزء اصلی یک نظریه «مفاهیم» یا «سازه‌های » مربوط 
تسه ان نطو بة اشسبت کل کارسرفش ساره ۱ <«متعی» 
می‌گویند (۴). 

«مدل»به بازنمایی ساختاری مرکب. خواه عینی (مثل 
یک نقشه) و خواه انتزاعی (مثل یک مسئله ریاضی) گفته 
می‌شود که برای فهم چگونگی پیوند و اتصال اجزاء ان 


3. ۷ 


فصل ۱۴ 


ارائه می‌دهد که لزوما از قبل آزمون نشده و بیشتر خلاقانه 


نظریه‌ها و مدل‌های تغییر رفتار 

به‌طور کلی» شناخت رفتار فرد و تغییر آن در جهت بهتر 
شدن. نیاز به اصول راهنما و روش‌های هدایت کننده دارد. 
شیوه هدایت گر خود. راه و روش مفیدی برای بهبود رفتار و 
سلامت فرد فراهم می کند (۶). این مدل‌های روان‌شناسانه 
چارچوبی را فراهم می‌اورند که بتوان روند تغییرات رفتاری 
را درک کرد و همچنین تأثیر موقعیت‌های اجتماعی بر رفتار 
اتسان, را شتاخت (۷). 

نظریه‌ها و مدل‌های رفتاری در طول زمان» دوران متفاوتی 
تغییرات رفتاری از دهه ۱۹۲۰ میلادی شروع شد. این دوره به 
عنوان دوره نظر به‌های یادگیری با محوریت رفتار شناخته و با 
نظریه «شرطی شدن کلاسیک» (۸) آغاز شد. این نظریه در 
پژوهش‌های دندان‌پزشکی در بررسی ترس از دندان‌پزشکی 
دندان‌پزشکی با صدای هندپیس. از طریق شرطی شدن 
کلاتسیکه هی تهاشتنه هآ کشسش ترش السودی قر یک کوک 
برانگیزد» زیرا تجربه‌ای دردناک طی اعمال دندان‌یزشکی را 
«شرطی شدن عامل»(۱۰)* است. در این نظریه احتمال بروز 
یک رفتار وقتی افزایش می‌یابد که این رفتار به‌طورمثبت 
می‌زنند» تکرار انجام این فعالیت را افزايش می‌دهد (۱۱). 
۱۹۵۰-۰ میلادی) بر اطلاعات شناختی اساسی و 
بنیادین متمرکز بود. ایده اصلی این بود که رفتار می‌تواند 
به دنسال تفکر و پردازش اطلاعات در فرد تغییر کند. به 
این دلیل می‌توان این دوره را بخشی از مرحله نظریه‌های 
شناختی عمومی توصیف کرد. نظریه بندورا" (۱۹۶۵) بر 
اساس «الگوسازی و یاد گیری شناختی مشاهده‌ای» معتقد 
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۰ تکیی( ات رفتاری در ار تقاء سلامت 


انیت 15: تغییرات رفتاری نتیحه یاد گیری مشاهده‌ای ات 
کودک مضطرب و نگرانی که شاهد کودک دیگری است که 
در طول معاینه دندان‌ها همکاری می کند. ممکن است از 
طریق الکوسازی این رفتار را فراگیرد (۱۳, ۱۳). 
دوره سوم پژوهش‌هاء دوره رویکرد شناختی - اجتماعی 
خودکارآمدی* (۱۵) و نظریه عمل منطقی "(۱۶) نظریه‌های 
اصلی در این مرحله هستند که به‌طور وسیعی در 
سوم به‌طور منطقی پیامد" نظریه‌پردازی‌های مرحله اول و 
دوم پژوهش‌های رفتاری هستند. 
تم دهتسد, برختسی از آن‌ها مانتسته مدل اعتفاه سلامت, 
بر ویژگی‌های موقعیتی (مانندخصوصیات اجتماعی - 
دموگرافیک) تأکید می‌کنند و جنبه‌های روانی را در نظر 
نمی گیرند و برخی دیگر مثل «خودکارآمدی» و نظریه عمل 
منطقی بر اهمیت جنبه‌های روانی ماس با خی وید 
کرده و ویژگی‌های موقعیتی را مد نظر قرار نمی‌دهند. بنابر 
قبلی رفتار سلامتی تحت عنوان «مدل ق]رن جدید در 
ارتقاء سلامت دهان»" ارائه دادند. این مدل بیان می‌دارد 
کذشند بهترین پیشگویی کننده برای رفتار | که فرد اییجت: 
علاوه بر این. رفتار مرتبط با سلامت عمومی (مانند تغذ به 
و سیگار کشیدن) و رفتار مرتبط با سلامت دهانی (منل 
دندان‌فروچه) نیز باید به‌عنوان پیشگویی کننده رفتار فرد در 
نظر گرفته شود. این رویکرد که نگاه وسیعی به تمامی طول 
عمر یک فرد دارد» بیان می کند که مراقبت‌های شخصی از 
سلامت دهان باید به‌صورت بخشی عادتی از زندگی فرد 
درآیند تا بتوانند موثر واقع شوند. همچنین در این مدل 
در نظر گرفتن عوامل پیرامونی مانند عوامل اجتماعی - 
[۷۵0۵ ۲۵1161 ۲۱۵۵10۳ .5 
9۵1۷ .6 
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۱۹۳ 


فصل۱۴ 


دهان ضروری است. این مدل در تشریح رفتارهای مراقبتی 


سطوح مختلف مدل‌های تغییر رفتار 
مداخلات بکار رفته برای تغییر رفتار در سه سطح قرار 
دارند: فردی» بین افراد و اجتماع .)۱٩(‏ عوامل موّثر بر رفتار 
در سطح فردی شامل دانش, نگرش. باورها و اعتقادات است. 
متل اعتادییداهتی وعدلمراخل کی ۳( تموههابی 
از مدل‌ها در سطح فردی هستند. در سطح بین فردی یک 
فرد در آرتباط نزدیک با خانواده. دوستان و همکاران خود 
قرار می‌گیرد. چگونگی تعامل فرد با محیط پیرامونی نزدیک 
خود که منجر به کسب تغییرات رفتاری مطلوب می‌شود. 
در نظریه‌هایی مانند نظریه یادگیری اجتماعی (۱۵, ۲۱) و 
نظریه خودتعیین کنندگی(۲۲)" مورد توجه قرار می‌گیرد. 
عوامل اجتماعی شامل هنجارها یا استانداردهای رفتاری 
است که انتظار می‌رود همه افراد جامعه از ان پیروی کنند. 
این هنجارها شامل شیوه زندگی افراد و تهدیدهای وارده از 
عوامل محیطی است. دو نظریه‌ای که عوامل اجتماعی را مد 
نظر قرار می‌دهند. نظریه انتشار نوآوری‌ها" (۲۳) و تغییر 
سازمانی مختلف (۲۴, ۲۵) است. 
هیچ نظربه یا مدلی در طراحی مداخلات سلامتی به 
تنهایی نمی‌تواند راهنما و هدایت کننده‌ای مناسب باشد 
و ترکیبی از مدل‌ه ای رفتاری گوناگون در یک مداخله 
سلامتی برای بیشترین آثربخشی روی جمعیت هدف 
ارجحیت دارد ,۱٩(‏ ۲۶). به همین منظور دو مدل پیشرفته 
اراقه شدهاست: بازاریابی اجتماعی" (۲۷) و مدل پرسید- 
تزسنیت ۷:۲۸ ۲): 
چند نمونه از کاربردی‌ترین تئوری‌ها و مدل‌های تغییر 
رفتار در علم ارتقاء سلامت و به‌ویژه ارتقاء سلامت دهان به 
شرح زیر است: 
۷۵06۵ ۲56۵۱۱6۲ ۳۱۵۵۱00 .1 
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۹۴ 


مدل اعتقاد سلامتی 

اولین مدلی است که انحصارا برای رفتارهای مرتبط با 
سلامت پیشنهاد شد. مدل اعتقاد سلامتی (11۳11) است 
که در سال ۱٩۹۷۳‏ توسط بکر (۱۳) ارائه و درسال ۱۹۶۶ 
توسط روزن استاک (۲۰) کامل شد. جستجو در مورد دلایل 
عدم پذیرش مردم نسبت به شرکت در برنامه غربالگری 
رایگان بیماری سل منجر به پیشنهاد اين مدل شدو 
امروزه به یکی از کاربردی‌ترین مدل‌ها در عرصه بهداشت 
و سلامتی تبدیل شده است.این مدل به توضیح نقش و 
عملکرد باورها و عقاید انسان‌ها در تصمیم گیری می‌پردازد و 
رفتارهای بهداشتی خاص را پیشگوبی می‌کند. 

این مدل دارای شش ساختار است که عبارت از حساسیت 
درکشده شدت درک‌شده. مناقع درک‌شده. هزینه‌های 
در ک‌شده. راهنمایی‌هایی برای عمل و خود کفایتی هستند. 
7 بر مبنای این شش ساختار به پیش‌بینی رفتار 
می‌پردازد. حساسیت درک شده. آشاره به باور ذهنی فرد در 
مورد احتمال ابتلا به یک بیماری يا وضعیت زیان‌بار ناشی از 
یک رفتار بهداشتی نامطلوب دارد. بیان عواقب منفی مانند 
ابتلا به سرطان ریه در اثر سیگار کشیدن منجر به این باور 
می‌شود. شدت درک شده بأور ذهنی فرد در مورد گستره 
و شدت آسیبی است که می‌تواند در نتیجه ابتلا به یک 
بیماری يا رفتار نامطلوب دچار شود (مثلا بیان داستانی در 
مورد شخصی که در آثر حمله قلبی فوت کرده یا شخص 
دیگری که به علت وجود پوسیدگی‌های متعدد و شدید 
ناچار به کشیدن تمامی دندان‌ها و تجربه بی‌دندانی شده 
است). منافع درک شده. شامل باورهای فرد در مورد مزایای 
روش‌های پیشنهادی برای کاهش خطر یا شدت بیماری 
یا رفتار نامطلوب است (مثلا مراجعه هر شش ماه یک‌بار 
به دندان‌پزشک موجب کشف زودهنگام پوسید گی‌های 
اولیه شده و با انجام درمان‌های پیشگیرانه و توصیه‌های 
بهداشتی احساس خوبی در مورد کنترل بر سلامتی خود 
داشته و مسئولیت بیشتری در قبال خود حس می‌کند). 
موانع درک شده باورهای فرد به هزینه‌ه ای واقعی و 
متصور ناشی از ادامه بیماری يا رفتار نامطلوب است.باید به 
آموزش گیرندگان اطمینان داد که رفتار توصیه شده به آن‌ها؛ 
هزینه‌های کمی به دنبال خواهد داشت (مثلا اینکه مسواک 
زدن دوبار در روز جمعاچهار دقیقه و اختصاص یک ساعت 
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۰ تکبی( ات رفتاری در ار تقاء سلامت 


باورها ی رفتاری 


ارزشیابی پیامدهای رفتاری 


شکل ۱۴-۱: تئوری رفتار برنامه ریزی‌شده و ارتباط ساختارها 


به معاینه ساده دندانیزشکی هر شش ماه یک‌بار در مقایسه 
با انجام درمان‌هایزمان‌بر و پرهزینه وقت کمی می‌گیرند). 
راهنمایی‌هایی برای عمل, نیروها و عوامل تسریع کننده و 
اه ایک موب سای فا عم دام 


توصیه‌های بهداشتی می‌شود و در حقیقت سیستمی 
یادآوری کننده است که برای درگیر شدن فرد در رفتار 
(مثلا ارسال یک کارت‌پستال یادآوری یا تماس تلفنی) بکار 
می‌رود. خود کفایتی. شامل اطمینان شخص به توانایی‌اش 
برای پیگیری رفتار مطلوب و توصیه‌های پیشنهادی جهت 
کاهش خطر است. داشتن الگوی نقش برای نمایش رفتار 
مطلوب (مثلا داشتن یک فیلم که رفتار مشابه در آن نشان 
داده می‌شود) می‌تواند در ایجاد خود کفایتی موّثر باشد. 
به‌طور گسترده در پژوهش‌های رفتاری» پیشگیری 
اولیه و پیشگیری ثانویه مورد استفاده قرار گرفته است (۵. 

این مدل در ایران نیز برای انجام پژوهش‌های سلامت 
مورد استفاده قرار گرفته است. به‌ویژه در حیطه سلامت 
دهان. مطالعه دکتر محبی, اثربخشی مداخله آموزشی 
مبتنی بر مدل اعتقاد سلامتی در مادران را برای انجام 
مراقبت‌های بهداشتی اولیه دهان کودکانشان تائید کرده 
است (۱ ۲). 

علی‌رغم تمامی مزایای این مدل, 111211 محدودیت‌هایی 
نیز دارد. این مدل فاقد قدرت پیش‌بینی کننده ثابت است 
که اساسا نه‌علت نا کیت ان بر تعفان مدرد اد سرام , 


است. عوامل دیگری غیر از باورهای بهداشتی مثل عوامل 
فرهنگی» وضعیت اجتماعی- افتصادی و تجارب قبلی نیز 
در شکل‌دهی رفتارهای بهداشتی موثرند که در این مدل 
در نظر گرفته نشده‌اند. مطالعه مولن (۳۲) نشان داده است 
که قدرت پیش‌بینی کنندگی 11۳91۷ در مقایسه با تئوری 
رفتار برنامه‌ریزی‌شده و مدل 0۲۳۲-۳00۳۴۲) ۳12 
کمتر است که با افزودن ساختار خود کفایتی تا حدودی رفع 


1۲ 


تنّوری رفتار برنامه‌ریزی‌شده 

این تئوری نمونه‌ای گسترش يافته از تئوری عمل منطقی 
است و در سال ۱۹۸۰ توسط «آجزن و فیش‌بین» ارائه شد. 
بر اساس این تئوری قصد فرد برای انجام رفتار مورد نظر 
تابع چند عامل است. این عوامل شامل نگرش فرد نسبت 
به انجام آن رفتار‌عقایدآن‌ها نسبت به آنجه آشنایان مهم و 
سانشان در مود ان رفتار فخرمی کت و ضرک آوها از 
سختی يا آسانی انجام رفتار است (شکل ۱۴-۱) (۲۲). 

این تئوری یازده ساختار دارد (شکل ۱۴-۱) که عبارت‌اند 
از: رفتار یا عملی که توسط فردی انجام می‌شود. مثل 
مصرف پنج واحد میوه و سبزی‌ها در یک شبانه‌روز و باید 
در قالب هدف. عمل. شرایط و زمان انجام ان تعویف مد 
انجام رفتار است. نگرش نسبت به رفتار که اشاره به احساس 


۱۹۵ 


فصل۱۴ 


کلی دوست داشتن يا تنفر نسبت به هرگونه رفتار معین 
دارد و هرچه نگرش شخص نسبت به یک رفتار مطلوب‌تر 
باژسد. بیشتر احتمال می‌رود که وی قصد انجام آن رفتار را 
داشه پاش در بای‌های فا هن عانبایشعیت: کنیوی نگ در 
نسبت به رفتار است. آرزشیابی‌های پیامدهای رفتاری. یعنی 
ارزشی که شخص بر هر یکی از پیامدهای حاصل از انجام 
رفتار مورد نظر می‌گذارد. هنجار ذهنی يا انتزاعی که اشاره 
ببه باور شخص در موردء‌نظر و عقیده مهم‌ترین دیگرانی 
که در زندگی‌اش دارد. باورهای هنجاری و انگیزش برای 
پیروی» کنترل رفتاری درک‌شده.اشاره به این موضوع دارد 
که شخص احساس می‌کند تا چه حد مطایق با رفتار توصیه 
شده عمل می‌کند. باورهای کنترل شامل باورهای عوامل 
داخلی و خارجی که می‌تواند موجب ممانعت يا تسهیل 
انجام رفتار شود و در نهایت قدرت درک شده که اشاره 
به ادراک شخص در مورد اينکه چقدر اجرای رفتار در هر 
شرایطی ساده یا دشوار است. همگی ساختارهای این تئوری 
را تشکیل می‌دهند (۵). 

این تتوری. رفتارهایی را که درآن‌ها کنترل ارادی 
و ناکامل وجود دارد.مخاطب قرار می‌دهد. مثلا در مورد 
مصرف تنبأکوی جویدنی. فرد در صورتی تمایل به ترک 
پیدا می کند که: 
( کرش فقیتی تایه نک ان داشته:؛ 
۲. افرادی که برای او ارزشمند هستند. معتقدند که ترک 
این ماده برای آن‌ها مفید خواهد بود؛ 
6 فک کنن که رای تک عوم ۶ کانمن مادههارای 
0۳ 

تئوری رفتار برنامه‌ریزی‌شدهدر مورد بعضی از رفتارهای 
مرتبط با سلامتی و رفتارهای اجتماعی درک بهتری را 
امکان‌پذیرمی کند. این رفتارها شامل رفتارهای اعتیادی 
(مانند سیگار کشیدن.استفاده از الکل و استفاده از مواد 
مخدر) رفتاره ای بالینی و غربالگری (مانند غربالگری 
سرا ماه توت )رف هی مت 
غذا خوردن (مانند رژیم غذایی سالم) رفتارهای ورزشی» 
رفتارهای مرتبط با ۴11۷/۸185 و پذی رش بیمار طی 
درمان ارتودنسی است (۲۶-۲۳۲). 
فقدان تمرکز بر تغییر رفتار عدم توجه به همه عوامل 
پیش‌بینی کننده. فاصله میان کنترل رفتاری درک شده و 
کنترل رفتاری واقعی» تأکید انحصاری بر تفکرات منطقی 


۱۶ 


تغییرات موجود در ساختارهای پیش‌بینی کننده» تکیه بر 
خود گزارش‌ها 9 تأثیرپذیری از پرسشنامه‌های اندازه‌گیری. 
قرتحیزم از محدودیت‌های شناخته شده این تئوری هستند (۵). 


تئوری مراحل تغییر (مدل فرانظری) 

مدل فرانظری (111۷) یا تئوری مراحل تغییر (50060) 
در اواخر دهه ۱۹۷۰ توسط جیمز پروجاسکا پایه گذاری و از 
مرتبط با ان شده و در حال حاضر یکی از رایج‌ترین و 
کاربردی‌ترین مدل‌ها در زمینه تحقیقات و عملکرد وایسته 
رفتار درینج مرحله اتفاق می‌افتد. به این ترتیب که افراد 
و تفکر درباره تغییر در طی شش ماه آینده و به آمادگی, 
کنر در وود تفش گر تاه | بتقه قرنعته ار ان هم : 
داشتن تغییر معنی‌دار ولی نه به‌اندازه شش ماه کامل و 
ماه با نو سیر هی تنل این مدل دارای ۱۰ فرآیند 
دومین ساختان فرآیندهای ده گانهتغییر هستنن. که فرد ر 
از افزای ش خودآگاهی در مراحل پیش تعمق و تعمق به 
کنترل محرک. روابط کمک کننده و رهایی اجتماعی در 
مراحل عمل و نگهداری می‌رس‌اند. سومین ساختار تعادل 
تغییر رفتار زمانی رخ می‌دهد که موافقین تغییر رفتار دارای 
چهارم خود کفایتی است و همان‌طور که در مدل اعتقاد 
سلامتی به آن اشاره شد. اطمینانی است که شخص به 
پنجم وسوسه یا وسوسه‌انگیزی است و به‌وسیله سه عامل. 
نشانگر رایج‌ترین انواع وضعیت‌های وسوسهانگیز بیان 
می‌شود: آثر منفی یا درماندگی عاطفی. وضعیت‌های مثبت 
مورد استفاده قرار ی گیرد. 

از مدل 11 ]در برخی پژوهش‌های رفتاری و نیز سلامت 


فصل ۱۴ 


دهان استفاده شده است. مطالعه تفاوت‌های جنسیت در 
خشونت‌های خانگی» مدل‌سازی پیش‌بین ی کنندهبرای 
استفاده از کلاه ایمنشی دوچرخه‌سواری و عمدت ] در 
به‌کارگیری رفتارها و عادت‌های مطلوب برای تغییر شیوه 
زندگی به‌صورت مطلوب و سالم استفاده شده است. در 
انگلیس. مدل ]11۷ آبه‌طور گسترده در مراکز مراقبت‌های 
بهداشتی اولیه به کار می‌رود. پژوهش‌های انجام شده در 
مورد گستره رفتارهای سلامت در جمعیت‌های مختلف 
این کشورنشان داده است که حدود ۴۰ درصد جمعیت در 
مرحله پیش تفکر» ۳۰ درصد در مرحله تفکر و ۲۰ درصد در 
مرحله آماد گی و عمل قرار دارند (۲۷). پژوهشی که توسط 
توتونی و همکارانش در ایران انجام شد.وضعیت رفتاری 
مادران را در مورد انجام توصیه‌های بهداشتی دهان و دندان 
کودکان خردس ال به‌صورت زیر نشان داد: ۷/۱ درصد در 
مرحله پیش تفکن ۶/۲ درصد در مرحله تفکن ۶۲ درصد در 
مرحله آمادگی؛ ۵/۴ درصد در مرحله عمل و ۱۸ درصددر 
مرحله نگهداری قرار دارند (۲۸). همچنین. مطالعه‌ای در 
شهر یزد که توسط فلاحی و همکاران انجام شد. نشان داد 
که ۵ رخ دانشی مور ان معط تس دانشت‌کاهی .قر مور ۵ 
تمی زکردنبین دندان و استفاده از نخ دندان در مرحله پیش 
کیره ۱۱۵ ختصد هر موخله تعسو ۱۱۲۲ دیص نها قرو 
مرحله آمادگی؛ ۶/۸ درصد در مرحله عمل و ۵/۱۲ درصد 
در مرحله نگهداری قرار دارند .)۲٩(‏ 

علی‌رغم محبوبیت این مدل محدودیت‌هایی نیز برای 
0 شناخته شده است که از مهم‌ترین آن‌هامی‌توان به 
فقدان قدرت بالقوه پیش‌بین ی کننده در این مدل اشاره کرد. 
بیشترین اعتقاد بر این است که مدل مذکور بیشتر توصیفی 


تئوری خود تعبین کنند گی 

این تئوری در سال ۱۹۸۵ توسط «ریان و دسی» معرفی 
شد و یکی از مهم‌ترین نظریه‌های انگیزش به شمار می‌رود 
نادیده گرفتن این سه نیاز پایه منجر به شکست در تغییر 
رفتار بوده يا نتایج کوتاه‌مدت به همراه خواهد داشت. 


۰ تکیی( ات رفتاری در ار تقاء سلامت 


خودمختاری » کفایت و شایستگی" و ارتباط بادیگران و 
وابستگی به آن‌ها" سه نیاز اصلی روان انسان و پایه اصلی این 
نظریه برای درونی‌سازی رفتار است. خودمختاری (استقلال 
رأی) به احساس فرد مبنی بر کنترل داشتن بر رفتار خود 
اشاره دارد که باعث می‌شود آن فرد به‌صورت خودخواسته 
رفتار مطلوب را برگزی ده و از آن پیروی کند. صرف‌نظر از 
اینکه انجام آن رفتار وابسته به فرد دیگری باشد. کفایت و 
شایستگی به توانایی درک شده توسط فرد برای انجام رفتار 
و رسیدن به پیامدهای مورد نظر گفته می‌شود. ار تباط با 
دیگران و وابستگی به آن‌ها» به تعامل مثبت انسان با دیگران 
گفته می‌شسود. این اصل. زیربنایی‌ترین نیاز روان‌شناختی 
اسان و برای رشد و عملکرد دو نیاز دیگر ضروری است. 
همچنین. این جزء آخرین ویژگی است که دراثر مداخلات 
رفتاری تغییر می‌کند و نسبت به دو جزه دیگر نیزمند زمان 
بیشتری برای تغییر است. ٩12‏ به‌ویژه بر روندی که فرد در 
آن انگیزه لازم برای کسب رفتار جدید مرتبط با سلامت را 
طی می کند. تمر کز دارد (۴۱). 

از این نظریه در حیطه‌های مختلف و در پژوهش‌های 
بالینی استفاده شده است. از این جمله می‌توان به مداخلات 
درمانی برای کاهش وزن و نگهداری وزن کاهش پافته (۳۲) 
و همچنین مداخلات ترک اعتياد» پیشگیری از بارداری, 
کنترل قند خون, مراقبت‌های دندانی در نوجولنان نام بر 
(۴۴-۴۲). 


مدل (۲۱(۳-۳]۸۵,۲۳ )۲۱۱۳ 

این مدلء یک مدل جامع برنامه‌ریزی است که ساختاری 
فراهم می‌کند. این مدل رویکردی نظام‌مند برای برنامه‌ریزی» 
در این مدل داوطلبانه بودن تغییر رفتار است و افراد باید 
نقش فعالی در تشخیص مشکلات و اهداف و همچنین در 
شکل گیری و اجرای برنامه‌ها قاسته ات ۱۱۰۱ 

مدل (۳۹۵()/۱۲/۲-:۳۱۱(۲]/ )۳1۹۳ چند بعدی و براساس 


علوم رفتاری» اجتماعی. اپیدمیولوژی» مدیریت و آموزش 


1. ۷ 

2 ( ۷ 

3. ۵210005 

۴. برای اطلاع از جزئیات این نظریه و پرسشنامه‌ها و پژوهش‌های انجام شده با استفاده از آن 
مدل, به سایت رسمی این نظریه /۹61001011۳01۳2)10۳016017.018 .۲۷۲۷۲۷ مراجعه شود. 


۱۹۷ 
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#ِ سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی 
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شکل ۱۴-۲: مراحل ٩‏ گانه شامل ۵ مرحله [2۷10۶۲۵ظ6۳ظ ,امهنومامنصم10ج۲ ,)معصصروععووع ل[هن0ع) )۳1۳ ....) و ۴ مرحله ۲1۸0۵۳۲۲ 
موه وععع۳۳۵ ,1۳01600601]210), ...) را در بستر محیط. رفتار سلامتی و ... و ار تباط اجزاء مدل (۳۲۹۵)/۳۳۲ ۳1۸۳/۲۱۱۳ در ار تقاء 


سلامت را نشان می‌دهد (10۲60]6۲ 6 0۵۳660), ۱۹۹۹). 


مم 


پایه‌ربزی شده است. این مدل دارای دو بخش کلی است: بر ییامد سلامتی دارد و نیز از نظر قابل‌تغییر بودن آن عامل 
فصل۱۴ بخ ش۳0۳۳" که چارچوبی برای بررسی عوامل درجه‌بندی می‌شود. اولویت بالاتر در برنامه‌ریزی به عواملی داده 

مستعد کننده. تقویت کننده و توانا ساز موثر در تشخیص می‌شود که مهم‌تر و قابل‌تغییر تر باشند (شکل ۱۴-۲) (۴۵). 

و ارزیابی آموزشی فراهم کرده و بدین وسیله به طراحی 

برنامه‌های هدفمند سلامت جامعه کمک می کند. مرحله 


و1۳ کعه ۱ ۸ ۲۳۱۵۲۶ 
ات تسام تسافتتراری» خانون تذا رم .۵ 
"۳ ۳ ۳ ان 0 ۲۷۵۵۵۲ ۳۲۱۵۲۱۵۷ ان ] ۲ ۲۲۱۵۲۱۵۷ ۲۱۱9۱ ۳0۳۰ 
سازماند هی در توسعه و بهبود شرایط اموزشی و محیطی ۳ 2۱9۶ 216 ۱(5۳۱۵۱5۱۲] عناه۴0 ۳۲۵9۲۵۲۱ عاحامه‌وجصحد 


و۳۲۵۵ [۳۵[۱1۱62 


است. در این مرحله برنامه‌ای که در مرحله ۳۳0۳ 


طراحی شسد ۵ اجرا 9 وی 7 مورد ارزیابی فتوار می کیرد؛ ۳۱۳0013۳0 ۷0 20۳1۳90/۵۷ ۳۳۵ ۳۹۳9۹ 
۲ 1 ق 1 . ۲۷ :۳۲۲۵0۲2۲۱ 

بنایراین تن بحش مهمی از هر دو مرحله این مدل نج عاحامه۱۱۵۱0 
۱ 


در طی مرحله ۳1۳/111 قبل از هر اقدامی پیامدهای" شکل ۱۴-۳: نمودار اولوبت‌بندی عوامل تاثیرگذار براساس میزان تاثیر آنها 
بالینی و رفتاری که هدف نهایی برنامه‌ریزی بهداشتی بر پیامدهای سلامتی و کیفیت زندگی. براساس این نمودار عواملی که 
است.اندازه‌گیری می‌شوند. سپس عوامل تأثیرگذار بر این مهمتر و قابل تغییر تر باشند در برنامه ریزی‌های سلامت اولویت دارند. 
پیامدهای سلامتی و کیفیت زندگی شناسایی و رتبه‌بندی 
می‌شوند. در ادامه هر یک از این عوامل از نظر اهمیتی که ارزیابی برنامه و مداخله سلامتی صورت گرفته بخش 
ها ادنوه طاامد۳ هه بوصته:0/ه16 رعمندموو0ع:2 11 مهمی از این مدل است. ارزیابی‌های صورت گرفته در 


۵ 6 1۱2122۳00515 ۳۴0۱0۵2110821 حله (۳۳0۲۳۲ شاما ۰.۱ تک اس 
عمجم اقممتام2تصهعته مه رواماهاناعفط ما۳۵ و" مل در" ای رو بت 
۵۷۵۵۵ 1۱۲0۲۵۵1 ۳۱۲ مه ۴062010821 
6 .3 ۵ ۳۲۵۵898 .4 
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تغییر ات رفتاری در ار تقاء سلامت 
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زر زمر 7۳ 


شکل ۱۴-۴: مدل تغییر یافته (]/۳]۹6()/۲/۳-/۳1۸۲:/۲:(۲ که عوامل موّثر بر سلامت دهان و دندان کودکان را تشریبح کرده است 


(اقتباس از: 2014 6 2010 م21 )6 2160-۷]02116۳01). 


اثرات کوتاه‌مدت" و دراز مدت و یایدار" برنامه است. 
ویژگی‌های مثبت مدل ۳01۲-۳00۲۲ به 
این شرح است: 

۱. به دلیل ماهیت جامع آن در موقعیت‌ها و زمینه‌های 
متنوعی برای ارتقاء سلامت قابل استفاده است. از جمله این 
زمینه‌ها» برنامه‌های آموزش سلامت در مدارس است (۴۵)؛ 

۲ این مدل چارچوبی سازمان‌یافته برای استفاده از 
نظریه‌های رفتاری متعدد است. به‌عنوان مثال مدل مراحل 
تغییر مدل اعتقاد بهداشتیء نظریه یادگیری اجتماعی؛ 
انتشار نوآوری‌ها را می‌توان در این مدل بکار گرفت (۴۶)؛ 

۳. در تحقیقات سلامت دهان. این مدل به‌عنوان 
راهنمایی مفید و روشی عملی برای تشخیص منابع. موانع و 
عوامل سازمانی بکار می‌رود (۳ ۵۱۰)؛ 

این مدل برای موارد متتوعی ماتدد طراحی 
کوریکولوم‌های آموزشی و نیز دست‌پابیموّثر به جامعه بکار 
رفته است (۰۴۷ ۴۸). 

همان‌گونه که مطرح شد این مدل در برنامه‌ریزی‌های 


1. 1۳00۵207 
2 .0۱0001۰5۹۷7 ۷ ۳۱ ۱ ۱ 00 


می تواند استفاده شود. طی پژوهش صورت گرفته توسط 
سیدمعلمی و همکاران )۴٩(‏ برای بررسی تأثیر مداخلات 
اور تم و ار تقاء سلامت د‌ها- ن دانش آموز ام ن دبستأنی 
پیامده ای بالینی و رفتاری» شناسایی عوامل موّثر بر این 
پیامدها. طراحی مداخله اجرا و ارزیابی مداخله آموزشی 
بکار رود. در این پفوهش اجزاه مختلف مدل -۳7101) ۳13۳7 
00 اختصاصی برای سلامت دهان و دندان که 
عوامل موّثر بر سلامت دهان کودکان را تبیین کرده است. 
به شکل ۱۴-۳ ارائه شد. 

همان‌گونه که در مدل 05۴5۳۲ ۳۳۲0۲۳۲۲-۳80 
ای ات ام هرا اس ای ی اک 
فتتسا ف) دندان " 
مراقبت‌های دندانی ۲ مشخص دنت اتسیت در مرحله اول 


سلامت لثه » بهداشت دهان و دریافت 


حول ,1 ۱۱۱۷/۳ .3 
۲ 16601۳08۵ .4 

5. ۳1۵006 6 

6. 1۵501210۳ ۲ 


۹۹ 


40 


فصل۱۴ 


۲+۰ 


نا 


تعیین می‌شوند. همچنین رفتارهای سلامت دهان که 
شامل عادات مراقبت شخصی از دهان و رفتار مراجعه 
به دندان پزشکی است. تعیین می‌شوند. در مرحله سوم 
عوامل تأثیرگذار بر هر دو وضعیت بالینی و رفتارهای 
سلامتی شامل عوامل مستعد کننده. تقویت کننده و قادر 
کننده» معین شدهاست. عوامل مستعد کننده مانند دیدگاه 
و نگرش شخصی کودک به سلامت دهان خود است (۵۰). 
عوامل تقویت کنن‌ ده مانند دانش بالاء نگرش مثبت و 
رفارهای .مطلوب مادران کل بر شلات دهان کوک سوه 
تاش داری ره ۵سا تفن میت تظا رت ماه یر مها که 
زدن کودک است (۵۲). عوامل قادر کننده عواملی نظیر 
تحصیلات والدین به‌عنوان عاملی اقتصاد‌ی-اجتماعی موثر 
بر سااست ههان گنک است: 


رفتار اسان پیچیده و ابهام آمیز تست : درک بهترین 
روش برای اثرگذاری بر بیماران و تثبیت عادت‌های مناسب 
برای حفظ و ارتقاء سلامت دهان آن‌ها به چالشی برای 
دندان‌پزشکان تبدیل شده است. با مروری بر نظریه‌ها 
و مدل‌هایی که در این فصل توضیح داده شدند. آشکار 
می‌شود که یک مدل به تنهایی نمی‌تواند نیاز ما را در 
تغییر رفتار طولانی مدت و ماندگار در بیمارانمان برآورده 
ساره بطبرایی» ه- ناشت مکل‌ها ون کیب آن‌ها در بیشتر 
موارد می‌تواند آثربخشی کار درمانی» توصیه‌ها و روش‌های 
پیشگیرانه برای حفظ و ارتقاء سلامت دهان و دندان 
بیماران را افزايش دهد. تشویق بیماران به حفظ عادات 
بهداشتی مناسب و ترغیب آن‌ها به گفتگو در مورد راه‌حل‌ها 
و روش‌هایی که خودشان برای پیگیری و ماندگاری این 
رفتارها تا تبدیل ساختن آن‌ها به عادت پیشنهاد می‌کنند. 
سا یی رس ی تا هی م ها و 
پیگیری درمان‌ها دارد که نیازمند صرف وقت و ایجاد ار تباط 
اسب اما ات 


منابع: 

۱م .عمتام۵۵1 «طاامعطدرنا ب1 م0فصن!۲۷۷/۱1 .1 
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٩17 ۳۲۵۹۹: 0۰‏ 
پورافک اری ن. فرهنگ جامع‌روانشناسی- روانپزشکی. 
ی ای 
(اموزش مبانی و مفاهیم و اصول پایه) ویژه مدیران و 
کارکنان نظام سلامت. اول 0. تهران: وزارات بهداشت 
درمان و آموزش پزشکی با همکاری معاونت سلامت 
دانشگاه علوم پزشکی تهران: ۸۴ ۱۲. 
۵. صفاری م. شجاعی زاده د. غفرانی پور ف» حیدرنیاع. 
تا نخان فا هام هسام هم 
۱۳۸/۸( 
۲ ۳۱۵۵1 .۱۲0۰ همم ,۱۲۵ عاوناان]۲ .6 
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تک ۱۵ 
عوامل محیطی و ژنتیکی مقثربرساهت دهان 


پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

نقش عوامل اقتصادی - اجتماعی در سلامت دهان حامعه تا چه حد است؟ 

بی‌عدالتی‌های اجتماعی موجود در سلامت دهان در ایران و جهان چه ابعادی دارد؟ 
راهکارهای موجود برای مقابله با تثیر عوامل- اجتماعی بر سلامت دهان جامعه کدام است؟ 
9 تئوری طول دوره زندگی (50110166 11]6-001056) چیست؟ 

اهمبت ژنتیک در سلامت دهان تا چه حد است؟ 

9 محدودبت‌ها و مشکلات تأکید بر اثرات ژنتیک بر سلامت کدام است؟ 

9 تعامل ژنتیک و محیط در ایجاد بیماری‌های دهان چگونه است؟ 


فصل ۱۵ 


۳۰۶ 


عوامل اقتصادی- اجتماعی و نقش آن بر سلامت 
دهان 
تعریف و نحوه اندازه‌گیری 

اصطلاح وضعیت اقتصادی- اجتماعی" اولین بار توسط 
اقتصاددانان به کار رفت. اما خیلی سریع جای خود را در 
علوم مختلف پزشکی و جامعه‌شناسی نیز باز کرد. افراد. 
گروه‌هاء جوامع و حتی کشورها را می‌توان بر اساس وضعیت 
اقتصادی- اجتماعی دسته‌بندی و رتبه‌یندی کرد؛ اما در 
بیشتر مواقع و به‌ خصوص در حیطه سلامت. خانواده‌ها 
موردبررسی و رتبه‌بندی قرار می‌گیرند. در این مورد. هر 
خانواده بر اساس سه عامل اصلی شغل و سطح تحصیلات 
سریرست خانوار و درآمد کل خانواده به نسبت افراد تحت 
تکفل آن خانواده رتبه‌بندی می‌شود. ممکن است در یک 
تقسیم‌بندی به این سه عامل اصلی بسنده شده يا از عوامل 
فرعی دیگر مانند موقعیت محل زندگیء امکانات منزل به 
نسبت افراد داخل آن» داشتن خودرو شخصی و سایر عوامل 
مرتبط نشان‌دهنده وضعیت اقتصادی- اجتماعی خانواده. 
استفاده شود. 

در برخی کشورها تقسیم‌بندی کاملا مشخصی برای 
وضعیت اقتصادی- اجتماعی خانواده‌ها وجود دارد. به‌عنوان 
متال در بریتانیا خانواده‌ها بر اساس سه عامل اصلی شغل. 
تحصیلات و درآمد به شش طبقه اقتصادی- اجتماعی 
مشخص تقسیم می‌شوند. بسیاری از افراد از وضعیت خود 


۰ 


در این تقسیم‌بندی اطلاع دارند(۱). اما در بسیاری از 


(وطه) مها عتمهمطمعع-9۵010 .1 


کشورهاء همانند ایران» طبقه‌بندی خانواده‌ها آسان نیست 
و بسیار پیچیده‌تر است. از دلایل این پیچیدگی می‌توان 
به عدم هماهنگی در آمد افراد با سطح تحصیلات. بالا و 
پایین رفتن ناگهانی سطح درآمد افراد. ثابت نبودن شغل 
یا دو شغلی بودن برخی افراد جامعه و وجود مقادیر بالایی 
از قراهدشضای تست :۵ عب فان تبث اشساره کرد کار 
چنین شرایطی پژوهشگران و برنامه‌ریزان حیطه سلامت 
مجبورند. طی پرسشنامه و با در نظر گرفتن چندین عامل 
فرعی در کنار سه عامل اصلی به طبقه‌بندی افراد تحت 
مطالعه خود بیردازند (۲). و طبقه‌بندی به دست 
آمده در این شرایط نسبی است؛ یعنی خانواده‌های تحت 
مطالعه با یکدیگر مقایسه می‌شوند و نتایج حاصل و نوع 
طبقه‌بن دی خانواده‌ها قابل‌تعمیم به کل جامعه یا کل 


برنامه‌های ار تقاء سلامت و محدودبت سایر دیدگاه‌ها 
در چند دهه آخیر دانشمندان و پژوهشگران بسیاری به 
این واقعیت تأکید کرده‌اند که تکیه بیش از حد بر مدل‌های 
هه ّ ما وه یی 2 ۲ 
مبتنی بر سیستم سلامت. ژنتیک و شیوه زندگی در 
برنامه‌های ار تقاء تلا منت موفقیت‌آمیز نبوده اتسار اتکای 
صرف بر سیسستم تیان ور 1 فرایندی تن 2 در دوره سوم 


2. 1,1] ۵6 
3. ۳۱۵۵10۲ ۹600۲ 
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سا مت عمومی ! در بر 2 پیش کشورهای دنا اتفاق افتاده 
و متأاسفانه هنوز در کشورهای جهان سوم در حال اجرا 
تنها راه ار تقاء سطح شتا ی افر اد جامعه تلقی می‌شود 9 
نتیجه اس افزایش یپزشکان. دندان‌پزشکان و بهخصوص 
و مجلل‌ترین ساختمان‌های یک کشور هستند. از نتایج ات 
دیدگاه است. متأسفانه در این دیدگاه» درمان‌گرایی افزایش 
يافته و به پیشگیری و عوامل اصلی ایجاد بیماری‌ها توجه 
کمتری می‌شود. همچنین در این دیدگاه هر تخصص با 
فوق تخصصی بر درمان بیماری‌های محد‌ود حیطه خود 
تهدید کننده‌های اصلی سلامت مردم هستند. کمتر توجه 
می‌شود. اژ مهم‌ترین نتایج منفی این دیدگاه تمرکز خدمات 
سلامت در شهرهای بزرگ و عدم عدالت در دسترسی افراد 
به خدمات سلامت بوده که اتفاقا افرادی را که در سطوح 
۳99 او ادی - | ِ ۳ اعیی ۰ 9 دی مج 4 نفخ تأثیر قرار 
دادم انست( ۱: 

تکیه محض بر ژنتیک نیز نمی‌تواند تأثیرات مهمی بر 
دانسته‌های بش از علم ژنتیک («دست کم در این برهه 
و توانایی ایجاد زن‌های خاموش و فعال. اکنون به اثبات 
تحت مطالعات بیشتر است (۴). 

محدودیت‌های تکیه بر برنامه‌های میئنی بر شیوه لك کوع 
پیش گرفتن رفتارهای مناسب در طول زندگی خود است. 
در این دیدگاه اگر فردی بیمار شد. خودش گناه‌ کار است. 
زیرا رفتارهای غیرسالم منجر به آن بیماری را داشته است. 
دو نوع مخالفت بادیدگاه مبتنی بر شیوه زند گی وجود 
دارد. نوع اول ای که بسیاری معتقدند افراد در سطوح یایین 
خود را ندارند؛ به عبارت دیگر اگر فرد بی‌سواد جامعه نیز 


1. 610021 ۳۱۷۵۱16 ۳۱۵۵۱685 310 061100 2 1930-75 
2۰. ۳020۵۵ 


عوامل محیطی و ژنتیکی موّثر بر سلامت دهان 


همانند یک دندان پزشک از اهمیت دندان‌های خودأگاه بود 
و می‌دانست چه روش‌هایی را باید برای حفظ سلامت دهان 
و دندان خود به کار ببرد. او هم همانند یک دندان‌یزشک 
از دندان‌های خود مراقبت می‌کرد. نوع دوم مخالفت با تکیه 
بیش از حد بر شیوه زندگی, از مطالعاتی بر خواسته که نشان 
داده‌اند افراد طبقات پایین‌تر جامعه حتی در صورت تلاش 
مشابه افراد طبقات بالاتر در جهت ارتقاء سلامت. بازهم به 
بیماری‌های بیش تری دچار می‌شوند.لذا فراد با موقعیت 
پایین‌تر در شرایط مساوی با افراد با موقعیت‌های بالاتر نیز 
قادر به حفظ و ارتقاء سلامت خود نیستند. در حقیقت. 
دیدگاه مبتنی بر شیوه زندگی به‌نوعی مقصر دانستن فره 
قربانی»" است. اطلاق می‌شود. به این معنی که ناسالم بودن 
رفتارهای بهداشتی فرد. خود از عوامل پیچیده دیگری 
(مانند سطح تحصیلات و وضعیت اقتصادی- اجتماعی فرد) 
نشأت می‌گیرد و نباید فرد را به‌خاطر آن رفتارها سرزنش 
کرد(۵). 

با توجه به مشکلاتی که پیرآمون دیدگاه‌های مذ کور وجود 
داشست. دیدگاه‌های جدید با تأکید بر نقش عوامل موثر بر 
سلامت مطرح شد و امروزه حتی کشورهایی که سیستم 
ساسی اتاعی‌سواسکی داب اس 
تأثیر وضعیت اقتصادی- اجتماعی بر ارتقاء سلامت افراه 
و خانواده‌ها تأکید کرده و برنامه‌های ارتقاء سلامت خود 
را بر این زمینه. یعنی توسعه عدالت اجتماعی - اقتصادی 
معطوف کرده‌اند. در یک دهه اخیر سازمان جهانی بهداشت 
نیز بر آاهمیت دسترسی به عدالت اجتماعی- اقتصادی در 
جهت نیل به اهداف سلامت تأکید خاص داشته است(ع). 


ارتباط عوامل اقتصادی- اجتماعی با سایر عوامل 
موثر بر سلامت 

در مدلی که دالگرین" در سال ۱۹۹۵ برای عوامل موثر بر 
سلامت ارائه داده و تاکنون نیز به‌عنوان یکی از معتبرترین 
مدل‌ها در این زمینه شناخته می‌شود (شکل ۱۵-۱ پنج 
لایه برای عوامل موثر بر سلامت در نظر گرفته شده است. 
در این مدل عوامل با تاثیرات کلی‌تر در لایه‌های خارجی 
و سلامت فرد در مرکز مدل قرار گرفته است. بدین ترتیب 
لایه‌های خارجی در حقیقت بر سلامت فرد و همچنین بر 
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سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 
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شکل۱۵-۱: نمودار دالگرن یکی از معتبرترین مدل‌های نمایانگر عوامل موٍثر بر سلامت است 


لایه‌های داخلی‌تر تأثیر می‌گذارند. همان گونه که در شکل 
دیده می‌شود. سه لایه خارجی به عوامل مختلف اقتصادی- 
اجتماعی اختصاص داده شده است. لایه چهارم به شیوه 
زندگی فرد تخصیص يافته و تنها در لایه مرکزی است که 
عوامل فردی از جمله عوامل موروثی (که ژنتیک بخشی از 
ان است) ذکر شده‌اند (۷). 


تغییر وضعیت اقتصادی- اجتماعی در یک کشور 
همان گونه که ذکر شد وضعیت اقتصادی- اجتماعی تنها 
مربوط به فرد با خانواده نیست و می‌تواند در سطح جامعه 
و حتی کشور نیز مورد بررسی فرار گیرد؛ به عبارت دیگر» 
وضعیت اقتصادی- اجتماعی یک کشور را به‌عنوان یکی از 
مهم‌ترین عوامل موثر بر شاخص‌های سلامت در آن کشور 
می‌توان با وضعیت اقتصادی- اجتماعی و شاخص‌های 
مسا که رها مایم هد هی تست 
افتصادی- اجتماعی و شاخص‌های سلامت یک کشور را 
با خود آن کشور در دوره‌های زمانی مختلف مقایسه کرد. 
یکی از مثال‌های بارز در زمینه تغییر شاخص‌های سلامت 
به دنبال تغییر در وضعیت کلی اقتصادی- اجتماعی یک 
کشور روسیه یا شوروی سابق است. از اثرات مخرب أفت 
اقتصادی- اجتماعی این کشور پس از فروپاشی, می‌توان به 
۵ میلیون مرگ زودرس بین سال‌های ۱۹۹۰ تا ۱۹۹۵ 


۳۰۸ 


و کاهش قابل توجه شاخص امید به زندگی اشاره کرد(۸). 
شصت به نسبت متولدین دهه‌های قبل به علت بحران‌های 
پیش آمده در سار انقلاب. تحریم‌ها و سپس جنگ 
تدریجی وضعیت کشور به حالت عادی, تقویت بازار و اقتصاد 
جامعه. متوسط قد متولدین دهه‌های هفتاد و هشتاد رو به 
افزايش تدریجی داشته است(٩).‏ 


آیا رابطه وضعیت اقتصادی- اجتماعی با سلامت یک 
طرفه است؟ 

اش یت هایس ات ها 
سلامت را می‌توان دو طرفه نیز در نظر گرفت. بدین معنا 
که اگر چه در بیشتر مواقع سلامت افراد و جامعه از وضعیت 
اقتصادی- اجتماعی آنان تأثیر می‌پذیرد. اما در مواقعی 
وضعیت سلامت افراد و جامعه نیز می‌تواند بر اقتصاد و 
شسرایط اجتماعی حاکم بر فرد و جامعه موثر باشد. سطح 
تحصیلات یکی از سه عامل اصلی تعیین کننده وضعیت 
اقتصادی- اجتماعی است. افرادی که سالم‌تر هستند شانس 
يا توانایی بیشتری برای ادامه تحصیلات تا سطوح عالیه 
دارند (تمام ابعاد سلامت را در نظر بگیرید). همچنین افراد 
سالم‌تر توانایی بیشتری برای ادامه شغل خود و حتی ارتقاء 
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شغل خود دارند. جوامع سالم‌تر نیروی کار بهتری تولید 
زندگی بهتر و از کارافتادگی دیرهنگام بیشتر می‌تواند 
وضعیت اقتصادی - اجتماعی و سلامت دهان و دندان 

شیوع بیماری‌های دهان و دندان در افشار سطح پایین‌تر 
دندانی» بی‌دندانی» بیماری‌های پریودونتال و سرطان دهان 
اشاره کرد. نیاز به درمان‌های دندانیزشکی به‌مراتب در 
طبقات یایین تر جامعه بیشتر بوده و شاخص‌های بهداشت 
دهان و دندان در این افراد به‌مراتب بدتر است. البته در 
این رابطه نمی‌توان افراد جامعه را تنها به دو گروه ضعیف 
و غنی تقسیم کرد؛ به عبارت دیگر تنها دو رنگ سفید و 
سیاه وجود ندارد. بلکه طیف وسیعی از رنگ خاکستری 
شبن خهونک سسفندن وسام مهد قاری که یه ان کرادبانت؟ 
می‌گویند. گرادیانت بیان وجود طبقات يا پله‌های متعدد هم 
در شاخص‌های اقتصادی- اجتماعی و هم در شاخص‌های 
سلامت دهان است. بدین ترتیب انتظار می‌رود با بالا رفتن 
دهان و دندان یک درجه بهتر شوند و بالعکس (۱۱). 

ساده‌ترین راه مرتبط دانستن وضعیت اقتصادی- 
اجتماعی افراد 9 خانواده‌ها با پتسا مت دهان 9 دندانشان 
تأثیر عوامل اقتصادی- اجتماعی بر رفتارها و انتخاب‌های 
افراه است. شیوه زندگی افراد طبقات پایین‌تر اجتماع عمدتا 
شامل رفتارهای غیرسالم از قبیل مصرف تنباکو دفعات 
دهان نیز تا تب ات منفی دارند (۵). 

اما ارتباط ذکر شده در بالا تنها نوع ارتباط بین شرایط 
تحقیقات اخیر نشان می‌دهد حتی در مواردی که افراد 
درصدد مراقبت از سلامت دهان خود بوده و رفتارهای 
مشابه داشته‌اند. نتوانسته‌اند سطح سلامت دهان و دندان 
خود را به میزان افراد غنی‌تر حفظ کنند. دلیل این امر را 


افراد ساکن در مناطق مرفه بیشتر از افراد با درآمد پایین 
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عوامل محیطی و ژنتیکی موّثر بر سلامت دهان 


به دندان‌پزشک مراجعه می کنند و این مراجعه آثر منبتی 
بر سلامت دهان دارد. البته در مطالعات به این نتیجه 
رسیدند که حتی میزان استفاده از خدمات دندانیزشکی 
نیز نمی تواند وجود تفاوت در سلامت دهان افراد فقیر و 
غنی را توجیه کند (۱۲, ۱۲). 


نابر ابری‌ها در سلامت دهان 

تعریف نابرابری و بی‌عدالتی 

در افرد جوان نسبت به افراد پیر یا مشکلات مادرزادی 
قابل‌پیشگیری هستند و بیشتر مربوط به عوامل اجتماعی. 
سیاسی با اقتصادی هستند. اثرات منفی عواملی نظیر فقر 
نژاد وجنسیت در سلامت- که در بسیاری موارد همبستگی 
بالایی با سلامت دارند- از انصاف به دور هستند و در یک 
تأثیر گذار باشند. این گروه از نابرابری‌ها در سلامت تحت 
عنوان «بی‌عدالتی» نام گذاری می‌شوند (برای متال وضعیت 
سلامت بدتر در آفراد فقیر نسبت به افراد غنی با میزان 
مرگ‌ومیر بیشتر در گروه‌های نژادی خاص يا پوشش کمتر 


نابرابری‌ها در سلامت دهان و استنفاده از خدمات 
دندانیزشکی 

نایرابری در سلامت دهان در تمامی جهان وجود دارد 
و افراد طبقه ضعیف اقتصادی اجتماعی در تمام کشورها 
وضعیت سلامت دهان بدتری نسبت به طبقات مرفه‌تر 
دارند(۱۵). علل متفاوتی برای ایجاد این نابرابری‌ها وجود 
دارد. افراد طبقات ضعیف از لحاظ مالی و تحصیلی در سطح 
پایین‌تری قرار دارند و کمتر از خدمات دندانیزشکی استفاده 
می‌کنند. همچنین شیوه زندگی " آن‌ها صحیح نیست. یعنی 
رفتارهای برخطری ( از لحاظ مصرف قند. استعمال دخانیات 
:5۳ 
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۸ اه 


را 


و اهمیت ندادن به تمیزی دندان‌ها) را انجام می‌دهند که 
سلامت دهان آن‌ها را تحت تأثیر قرار می‌دهند. از سوی 
دیگر, آن‌ها از استرس‌های بیشتری در زندگی رنج می‌برند. 
تمام این عوامل سبب می‌شود که سلامت دهان و دندان 
در افراد طبقات ضعیف اجتماع دجار مشکل شود (۱۶). 
«تتوری طول دوره زندگی»" معتقد است که تجمع تمامی 
این عوامل (مالی» رفتاری و استرس‌ها) در طول دوره زندگی 
سبب می‌شود که سلامت دهان افراد شکل گیرد و تأثیر 
این عوامل در دوره‌های خاصی از زندگی (نظیر کودکی) 
بسیار مهم است و می‌تواند تا آخر عمر روی سلامت افراد 
موّثر باشد(۱۷). برای مثال» تحقیقات مرتبط با این تئوری 
دریافتند که وضعیت ضعیف اقتصادی اجتماعی در دوران 
کودکی با بیمارهای قلبی؛ پوسیدگی دندانی و بیمارهای 
پریودونتال در بزرگسالی ارتباط دارد (۱۸). 

مطالعات محدودی در زمینه نابرابری‌ها در سلامت دهان 
در کشور ایران انجام شده که نتایج این مطالعات حاکی از 
وجود نابرابری در سلامت دهان در کشور است. برای منال 
کودکان ایرانی که والدین آن‌ها از سطح تحصیلات پایین‌تر 
برخوردارند میزان پوسیدگی بیشتر و تعداد دندان‌های پر 
شده کمتری دارند .)۱٩(‏ همچنین در نوجوانان. افراد طبقه 
ضعیف گزارش کردند که سلامت دهان بدتر و دندان درد 
بیشتری دارند (۲۰) و بالغین ایرانی که سطح اقتصادی 
اجتماعی ضعیفی دارند. کمتر از مسواک و خمیردندان 
استفاده و کمتر به دندان‌پزشک مراجعه می‌کنند و تعداد 
دندان‌های کشیده شده بیشتری دارند (۲۱). همچنین این 
مطالعات نشان دادند که رفتارهای بهداشتی نمی‌تواند وجود 


راهکارهای مقابله با نابرابری‌ها در سلامت دهان 

از انجا که نقش عوامل اقتصادی اجتماعی در سلامت 
دای انا مسا فاعست ایب لاه انیت ۵و 
ماع بنانه‌های کهبایاضاه ساات ههام در ال 
طراحی يا اجرا هستند. این عوامل در نظر گرفته شوند. این 
برنامه‌ها نه تنها باید سلامت دهان جامعه را بهبود ببخشند. 
بلکه باید شکاف طبقاتی موجود در سلامت دهان را کاهش 
دفند. بنرای. کاهش تابرابری‌هاه هی تسوان برنامه‌های ار تفاء 
سلامت با محوربت افراد محروم جامعه به‌عنوان گروه هدف 
معط منم نا ۱ 


۳۰ 


طراحی و اجرا کرد. از سوی دیگر تمامی حکومت و نیز 
تمامی سازمان‌ها باید در جهت کاهش فقر و شکاف طبقاتی 
در جامعه تلاش کنند تا از این طربق سلامت عمومی و 
سلامت دهان افراد جامعه ارتقاء یابده زیرا عوامل اجتماعی 
«عامل خطر مشترکی»" برای تمامی بیماری‌ها از جمله 
بیماری‌های دهان هستند. 
عوامل ژنتیکی موّثر بر سلامت دهان 
مقدمه 

بیماران دندانپزشکی به‌صورت مکرر از دندان‌پزشک 
سژالاتی در مورد میزان تأثیر عوامل ژنتیکی بر بیماری‌های 
شایع دهان می‌پرسند. در پاسخ به این سوالات» شناخت 
عوامل ژنتیکی. تعامل ژنتیک با عوامل محیطی و نیز 
تأثی رگذاری عوامل ژنتیکی بر رشده تکامل» آسیب‌هاه 
سلامت و بیماری‌های دهان و دندان بسیار اهمیت دارد و 
تبیین تأثیر عوامل ژنتیکی بر سلامت دهان و دندان پیچیده 
ات ۱۱ ۱ 

اختلالات و بیماری‌های دهان و دندان دارای منشاً چند 

۱) بیماری‌های نادر با منشاً ژنتیک و مادرزادی مشخص 
مانتت امله سس امتت فتاه دی ترفن انم نکتاب؛ 

۲) اختلالات با منشاً عوامل محیطی شناخته‌شده مانند 
صدمات دندانی؛ 

۲ بیماری‌ها و اختلالات تسبتا شایع با متشاً عوامل 
محیطی و تعامل با عوامل ژنتیکی مانند مال اکلوژن 
بیماری‌های پربودنتال و پوسیدگی دندانی. 

در این قسمت هدف اولیه. بررسی چگونگی تأثیر عوامل 
ژنتیکی بر مال اکلوژن. بیماری‌های پریودنتال» پوسیدگی و 
شکاف کام و لب است. در هنگام بررسی عوامل ژنتیکی و 
محیطی و تعامل بین آن‌ها در سبب‌شناسی بیماری دهان 
و دندان» علاوه بر چگونگی تأثیر عوامل متعدد محیطی. 
اجتماعی و رفتاری» به تفاوت در تأثیر عوامل ژنتیکی مانند 
بحث ژنتیک. توجه به چندعاملی بودن بیماری‌های دهان و 
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ژنتیک و پوسیدگی دندان 

حتی در شرایط یکسان و کنترل شده. تفاوت در استعداد 
به پوسیدگی دندانی وجود دارد. شاید این به مفهوم این 
است که عوامل ژنتیکی ویژه‌ای توان پوسید گی‌زایی بیشتری 
در بعضی از افراد نسبت به سایر افراد دارند. پوسید گی دندان 
بیماری ارثی با ژنتیکی نیست. اما عوامل زنتیکی احتمالا 
باعث تغییر وقوع آن در بعضی افراد می‌گردد (۲۶, ۲۷). 
مقداری از تفاوت یوسیدگی دندانی در افراد را نمی‌توان 
با بهداشت. اصلاح رژیم غذایی و فلوراید تراپی و دیگر 
عوامل محیطی اجتماعی و رفتاری توجیه کرد. مشارکت 
و تعامل عوامل مشخصی در سبب‌شناسی پوسیدگی دندان 
فطعی است. میکروارگانیسم‌های پوسیدگیز؛ مواد غذایی 
مورد مصرف میکروب‌های پوسیدگیزا و میزبان مستعد 
با مورفولوژی دندانی اسیب‌پذیر و وجود زمان کافی برای 
تلاقی این‌ها. عوامل اصلی هستند که هر کدام از این عوامل 
به زیرمجموعه‌های کوچک‌تری تقسیم می‌شوند. عوامل 
ژنتیکی تأثیر مهمی در میزان استعداد افراد به پوسیددگی 
دندان دارند. 

مطالعات بسیاری در مورد رابطه فامیلی یوسید گی دندانی 
در قرن اخیر انجام شده است. نتیجه کلی این مطالعات این 
است که تجربه پوسیددگی در خانواده‌ها به‌صورت خوشه‌ای 
وجود دارد» اما آیا این شباهت الگوی پوسیددگی در خانواده 
به خاظر ماهیک وت که بازتی پوسید کی آنست؟ 

سای کی ار مها معا 
می‌دهد که پوسیددگی در آن‌ها دارای همبستگی معنی‌داری 
است (۲۸, ۲۹). همچنین یافته‌ها نشان می‌دهد که کودکان 
مشابهت قابل‌توجهی در ابتلا به پوسیدگی دندان با والدین 
خود دارند (۳۲-۳۰) ۰ بخصوص وقتی پدر و مادر هر دو 
یکسان (بوسیدگی کم يا زیاد) باشند. زمانی که میزان 
پوسیدگی در والدین یکسان نباشد. تمایل کودکان به 
مادرشان بیش از پدر و این تمایل در دختران بیش از 
پسران است (۲۳). اگرجه یافته‌های مطالعات دیگر نشان 
می‌دهد که زن و شوهرها نیز از نظر تجربه پوسیدگی با هم 
شباهت دارند که نشان می‌دهد که شباهت‌های خانواد گی 
از نظر پوسیدگی ممکن انست ريشه وفتیک نداشته باشتنده 
بلکه به خاطر شباهت‌های خانوادگی از لحاظ الگوی تغذیه 
و استرس‌های محیطی باشد (۲۴). 

اکثر مطالعاتی که در مورد شباهت در میزان پوسیددگی 


عوامل محیطی و ژنتیکی موّثر بر سلامت دهان 


دندان بر روی دوقلوهای تک تخمی و دو تخمی " انجام 
شده. نشان می‌دهد که دوقلوهای تک تخمی به‌طور 
معنی‌داری شباهت بیشتری نسبت به دو تخمی‌ها از لحاظ 
میزان پوسیدگی. آن دازه دندان‌ها و فکین و خصوصیات 
اکلسوژن دارند (۲۵, ۲۶). همچنین شواهدی وجود دارد 
که میزان توارئی بودن" پوسیدگی دندان در دوقلوها را از 
۰ تا ۷۰ درصد (وابسته به سن) برآورد می کند(۲۷, ۲۸) 
(۸۰۳۷)؛ اما با این حال. این نتایج نمی‌تواند نقش عوامل 
محیطی را رد کند (۲۹). 

مطالعه‌ای که بر روی کودکان ایرانی از نظر پوسید گی 
زودرس کودکان" انجام شد. نشان داد که نوع خاصی از 
۸ با ایجاد این نوع پوسیدگی در ارتباط است(۴۰). 

به‌طور کلی استعداد به پوسیدگی دندان تحت تأثیر 
ره اما متغیر عوامل ژنتیکی در اکثر مردم است. این 
ی وک ترتترا وت مر 
عوامل محیطی و تعامل محیط و ژنتیک در پوسیددگی 
پیچیده است؛ بنابراین می‌توان نتیجه گرفت که با مداخله 
در عوامل محیطی ایجاد کننده پوسیدگی دندان» درصد 
بسیار بالایی از پوسیدگی دندان قابل‌پیشگیری خواهد بود. 
با اینکه شواهد نشان می‌دهد تعدادی از ژن‌های مشخص در 
استعداد به پوسید گی نقش دارند (۳۹). اما در حال حاضر 


طراحی مداخله‌های ژنتیکی و کنترل‌های بیولوژیک مانند 
وا کسیناسیون علیه پوسید گی با پیچید گی‌ها محدودیت‌ها 


۰ 


و مخاطرات همراه بوده و استفاده از استراتژی ژنتیکی در 
حال حاضر مقرون‌به‌صرفه و معقول به نظر نمی‌رسد (۳۱). 


ژنتیک بیماری‌های پربودنتال 

پریودنشیوم دارند که عوامل زمینه‌ای. موضعی و سیستمیک 
در شیوع و بروز ا دخالت دارند. این بیماری تحت تأثیر 
عوامل محیطیء رژیم غذایی. اکلوژن بهداشت دهان است 
پریودنتال در خانواده‌هاء بر روی دوقلوها انجام شده است. 
در مطالعه‌ای که بر روی هفت نوجوان دوقلوی دی تخمی 
و دوازده نوجوان دو تخمی از لحاظ التهاب لثه. تشکیل 
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جرم. لقی و از دست دادن انجام شد. شواهد معنی‌داری 
از ارئی بودن شاخص‌های موردبررسی مشاهده نشد (۴۲). 
این در حالی است که مطالعه دیگریء میزان توارثی بودن 
بیماری‌های پریودنتال در دوقلوها را از ۲۸ تا ۸۲ درصد 


نآ ره می کند (۳۲). 


مطالعات مروری بر روی شواهد موجود در مورد نقش 
عوامل ژنتیک در بیماری‌های پریودونتال نشان داد که 
در مورد بیماری پریودونت ال زودرس بامهاجم نظیر 
در نان دی از نک 
حدودی موّثر هستند. برای مثال. نقص ارثی در سلول‌های 
فاگوسیت عامل خطر شناخته‌شده‌ای در ایجاد ۳۷6116[ 
5 است (۳۶-۴۳)؛ اما در بالغین» شواهد 
قطعی در مورد نقفش عوامل ژنتیک پربودونتیت مزمن 
وجود ندارد و مطالعات بر روی دوقلوها نشان می‌دهد که 
عوامل ژنتیک و محیطی, هردو در ایجاد این بیماری موثر 
هستند (۴۴). الگوی فامیلی مشاهده شده در پریودونتیت 
مزمن ممکن است به دلیل عوامل خطر مشترک موجود در 
خانواده نظیر مشابهت از نظر وضعیت اقتصادی اجتماعی. 
تحصیلات و بهداشت دهان باشد. همچنین ممکن است 
انتقال باکتری‌ها در میان اعضای خانواده صورت پذیرد با 
الگوی فامیلی دیابت و در معرض فرار گرفتن در مقابل دود 
سیگار سایر اعضای خانواده سبب ایجاد شباهت فامیلی در 
پریودونتیت مزمن باشد (۳۵). 

مطالعات زیادی در ایران در مورد رابطه ژن‌های 
مختلف و پریودونتیت مهاجم انجام شده است. در برخی 
از این مطالعات همراهی ژن‌های مورد مطالعه با این نوع 
هنتف تمونه‌های ابرانی تاست ۲۱2۰۲۲ )۵و 
حالی که در سایر مطالعات همراهی ژن‌ها با پریودونتیت 
مهاجم به‌صورت معنی‌داری مشاهده شد (۵۲-۵۰). 

در مورد پریودونتیت مزمن نیز برخی شواهد از عدم 
وجود رابطه میان ژن‌های مورد مطالعه و پربودونتیت در 
نمونه‌های ایرانی (۴۸, ۵۴ - ۵۵)حاکی است در صورتی که 
سایر مطالعات از وجود رابطه خبر می‌دهند (۰۵۱ ۵2۸-۵۶). 
البته لازم به ذکر است که در اکتر مطالعات عوامل مهم دیگر 
مانند عوامل اقتصادی اجتماعی و رفتارهای بهداشتی در نظر 
گرفته نشده و بنابراین ممکن است وجود همبستگی میان 
ژنتیک و پریودونتیت به خاطر عوامل مطالعه نشده باشد. 


ژنتیک مال اکلوژن 

اکلوژن به ارتباط با ثبات بین دندان‌ها در دو قوس فکی 
هنگام قرار گرفتن دندان‌ها روی هم گفته می‌شود. در اکلوژن 
طبیعی عوامل متعددی دخالت دارند. پارامترهای مهم ناحیه 
دهان و فک و صورت عملکرد راه هوای, آناتومی بافت نرم 
و عملکرد آن. اندازه قوس‌های فکی» شکل دندان‌هاء فقدان 
مادرزادی دندان‌هاء چرخش, فرم قوس فکی هستند. یکی 
از تعاربف ساده مال اکلوژن انحراف قابل توجه از وضعیت 
طبیعی است. اکلوژن و مال اکلوژن از پدیدهای دینامیک 
بوده که در آثر تلاقی عوامل متعددی است. تعدادی از این 
غدامل تست تا یر نفک تیه ( ۵3 2 

تحلیل عمیقی که بر روی صفات دوقلوها انجام شد. 
گزارش کرد که توارث نقش برجسه‌ای در اندازه دندان‌ها 
طول و پهنای قوس‌های فکی, طول کام. کرودینگ و فاصله 
بین دندان‌ها و اوربایت دارد (۰۶۱ ۶۲). 

البته خصوصیات اسکلتی بیشتر از خصوصیات دندانی تحت 
۳ ژنتیک قرار دارند (۶۲). همچنین ابعاد عمودی اسکلتی 
بیش از ابعاد افقی اسکلتال از ژنتیک متأثر می‌شوند (۶۴). 

تأثیر ژن‌ها بر را هن تأثیرگذار بر اکلوژن به‌صورت 
منفرد نبوده و غالبا این صفات منشا جندزنی داشته که 
سبب افزایش تأثیر عوامل محیطی نیز می‌شوند. 

مطالعات بر روی خانواده‌ها و دوقلوها الگوی چندژنی 
را برای مال اکلوژن کلاس سه پيشنهاد می‌کنند. شواهد 
نان می‌دهد که در موارد دوقلوهای تک تخمی. احتمال 
وجود همزمان مال اکلوژن کلاس سهه. شش برابر بیشتر 
از دوقلوهای دو تخمی است. همچنین افرادی که خواهر 
پابرادر آن‌ها دارای این نوع مال اکلوژن هستند شانس 
بیشتری برای ایجاد کلاس سه نسبت به افرادی بدون سابقه 
فامیلی دارند (۶۵). البته تعداد محدودی مطالعات الگوی 
تک زنی اتوزومال غالب (۰۶۶ ۶۷) اتوزوم مغلوب (۶۳) را 
برای کلاس سه مال اکلوژن قائل شده‌اند.البته باید در نظر 
داشت که ممکن است اختلاف نتایج این تحقیقات به خاطر 
اختلافات نزادی در جمعیت مورد مطالعه باشد. 

مال اکلوژن کلاس دو نیز بر اساس شواهد از الگوی 
بت ات و کت اش مخیط یت کته (۲۲)مطالتهای 


مه + 


که بر روی ۲۵ دوقلوی تک تخمی و ۲۵ دوقلوی دو تخمی 
اقا وان که ها اس 


دندانی و اسکلتی تا حدودی تحت تأثیر ژنتیک قرار دارند. 
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از این میان. متغیرهای عمودی (مانند ارتفاع فدامی صورت) 
بیش از متغیرهای افقی تحت تأثیر ژنتیک هستند و عوامل 
ژنتیک بیشتر قسمت‌های قدامی و یک‌سوم پایینی صورت 
را تحت تأثیر قرار می‌دهند (۶۸). 

به‌طور کلی با اينکه نفوذ و تأثیر ژنتیک بر سیستم دندانی 
کی ,هورق نا نیک آسبتگه اقا اما با تقییر و دس کارم 
عوامل محیطی می‌توان اکلوژن مطلوب با قابل‌قبولی به 
دست آورد و بسیاری از درمان‌های ارتودنسی چنین نقشی 
دارند. 


ژنتیک شکاف کام و لب 

مطالعات در زمینه فنوتیپ شکاف کام و لب در دوقلوها 
نشان می‌دهد که دوقلوهای یک تخمی ۲۵ درصد هم‌سویی 
در شکاف کام و لب دارند و دو قلوهای دو تخمی کمتر از 
۵ درصد هم‌سو هستند. اطلاعات حاصل از مطالعات شکاف 
لب و کام در خانواده‌ها و دوفلوها بستر ژنتیکی شکاف و 
لب و کام را روشن می‌کند. بسیاری از تحقیقات انجام شده 
الگوی مشخصی از ارئی بودن آن‌ها را گزارش نکرده‌اند و 
باعث شده که انواع الگوهای توارثی شکاف کام از جمله 
غالب مغلوب و وابسته جنس مطرح باشند. 

علت شسکاف کام و وجود شکاف کام یا لب به تنهایی 
اشی از تجامل پیچیده چند ین زن و عوامل مجیصی هس 
کاف‌های ام و لب تور (کهسعمور با اختلالات 
دیگری در بدن همراه هستند) غالبا الگوی ژنتیک ساده 
و پذیرفته‌شضده‌ای دارند اما نوع غیر سندرمی که ممکن 
است در افرادی که سابقه خانوادگی ندارند رخ دهد و الگوی 
ژنتیکی مورد توافقی ندارند (۷۱-۶۹). 


منابع 
9۵010-000 فعتاعتاهاه اقصمتاعل 16 . ,1 
فط ۵ ۳۵02860 09-9۳ 00128511102108 
لمممتاع 10۲ 018168 وجکلانا نم ,(9002010 
:1۳000 ۸7۵۱۱2010 .وعتافتاهاه 
 0/‏ 211018 /016/086 20۱۷۰ 
7 ۵۱۲۲۵91-2001 
٩۹062010-7 01101896-3 -18-966--100980601-018-‏ 
صصص ,رم 1 /هباصجه- و ویب--10 90620 
-۷۵7 1۸۱ 00صق رل 0«7فحصطظ 2 تصوطتمدان .2 


عوامل محیطی و ژنتیکی موّثر بر سلامت دهان 


-۹0610600 2 01 1۵۷۵10۵۵۵۵۵ 7,۰ ۸۱۲1 و9 21 
5 10101016 ۵0 18۸06 فتتاقاه 208916 
2 .ماه 06۷7۵10۵18 1 لقع ۵۲۵1 10 
-2012:11)1(:9 .0601015077 0۲۵۷۵۵0۷۵ عک طالوعظ 
.15 

۲ تاو مصتاها م۲0 ۷۷۲۲۲۰ 0۳۵۵012210 .3 
-ظ01 عطال نام :2000 بقع عط توها اج ۲۵۶ ط21عظ 
مطا ۵۶ ]مجاهم وقعمباعع1 121)صهووع 20 ومام1ه 
0۲۵۵ ۳۵۵۱۲ ۷۷۵۲۱۵ 9 ۵۶ 5۵2۲0 ۳۲۵۵۱۵۷۵ 
۰ :1012211010 

مه با۷۵ ۳۳۲ امن «القه‌تاصعل .11 ۲مامعوه .4 
۰ ۳۱۵۵۱۵۱0 :ان .۵۵5 ۷۵ 026 

10 وتصصهاها مصام۷۱ ۳۲۵۲ .۹ ۱۷۱۷۵ .د 
۶ ماصهصتصنهاع0 ۵012و مطا عصلمها :200109 
-)ولاع تانیرمت :18800۵116105 طلقعط آهعم 
2007/:35)1(:1-1۰ .6010600910108217 0121 200 17 

1۸4 ۳۱0۱۷۷۲۵1102 ,۲ 1ظ ره ۲۲۱۵1 ,۱۷ )مصصع]۱۷ .6 
0 مرمع 0 عص1و0۱۵ .,۲(0ومن ط1هع۲۱ رو 2710[ 
0 200100 هط انامه )لفق تصماه۲عهصهع ع 
-صهنا م1 ,طاقمط ۵۶ فاصهجنماعل هام مطا 
2008:372)9650(:1661-9۰ .661 

همه رتاو طااحعط مهمممتنا۲ .60 ممتمطود1] .7 
11 ۷۵0۱ .۱0۲۵ 96 10۲ فماصا0۵۵۵۵ :68۵8 
۵۵00 ۵۵1۸۰ 10۲ طمتامه 0061860۵012[ 
5۰ ۳۷۱۲۵0۵۵ 10۲ 011160 ۵8۵10۳0۵1 ۷۷/۳۲۲۵ 

-۷]65( 1۸ 0۲ع یهت 012 ,۷۱۷۲ 0۷ اتصاملده 6 
1 90۲)۵11۷ صق1وویت ط ۵۶ ومعیاهن) ۳۰ 16 
-06۷6100 ۷۷۵۲۱ .1۵۲۵۲۵)۵0101056 200 106800 ان 
1998:26)11(:1995-1۰ .1016191 

۵۵۵۵۵ ۳۰ ۸2121 ۱۷۲ تصقحآص62صه۲ ۸۸2۲۵ .9 
-1001 م۱۵0۵ مج مامص۵م0تصاصخض ۵ 
تم 20 عصرسانز عمط وامهع‌ععا۸00 0۴ وع6 
نان 20 1۵10 صهتطه]. چته/۷۷ ۲20 ضوع مطا 
6۰ 1210121 0 وع7 0 .0007 و6۵ 
1(7۰) 2:۱4 

مصرح لقع عظ۲ .1 عصتصصهن وتان مقمماظ .10 
9۵16000)۷۷26108000(۰... ,قصماقط ۵ ۱۷۷۵۵1 
.2000:2867)5456(:1207-9 


۳۱۳ 


فصل ۱۵ 


9 

-امجا ,1 280012 رت 1521605 ,۷۷ طجطاماهه ,11 
فص ۵۲۵1 م1 ممه01هه ۵012و یک ۷۷۵2 یه حطقط 
1 ۱۵۱۵ ۵۶ ماه ,طاففط آو۲مص۵م 
.2007:866)10(:992-6 

-۲۷۵1 .012 9120 رلظ هعمه5۵ رتاظ همه .12 
۵1 ص11 ۵۵2710۲ لقاع 0۶ ۲۵۱۵ فا مصتهتا 
0 0۵0507 ناجرم :116166هبا 100 طل عمط 
.-2006:34)01(:71 .0010610101087 0۲۵1 

صطامل رل 161 ,نژ 91200 رم معهصعه ,13 
6 0۶۴ 20و 1۳60 ,۷۷ ۱۷2۲۵۵۵۵5 بظ 906080۵6۲ 
اما بامماهع الوم ۹061086080891۵ 
سم .قصمتمصهامون آهمتا01۵ع عم فصامقع 
01۳2 220 ت«تافتاصع.. راصنا 
.-2006:34)4(:310 

رم( .ل ص۲۵ رل وتا ر۲اظ بامل‌تلو0 ,14 
-20 2 :10601021107 ۵216 مصیتنامهع‌جظ همه فظ1 
0۴ 1501000100 فطا م۵ 2800 ۵1۵20 
0 ۳۱6۵۱0۲ ۷۷۵۲۱۵ 6 ۶ ماهبا .مصقا0عهرن 
42-۰:( 2000:7801 .20811221100 

-أهنا160 110۰و ۳۱62100 ۸۵۰ صقطه‌داو یک ۷۷۵۸۲ .15 
6 136 0۴ 16۷16۷ 2 :۵۵۱0 0۲۵1 18 10165 
حمتترظ صمتامع ‏ عم فماماهصممهههزم۵ع۵( ۰ 2120 
1999:167)01(:6-۰ .10101081 060121 

۲ عفممتامصهاون ۲۱۳۵۵۲۵0621 ملک ممعولگ .16 
-۵1) .لجع آهعم .ها 1801211665 906121 
01۳2 220 تتافتاصع.. راصنا 
2007:35)2(:681-۰ 

-20 600۲66 11۲0 ۸ .(۲ طنیک ,۱۷ محورماطص معط ,17 
07۰ 11862506 0۲0016 4۵ 010801 
0 03211088209 1۳1۱۵21 مره رقا00 6۵88۵8۵۲۵1 
۵۵100 .و001۷۵ روتوم وتهط01601۵11 1۳01 
,2002:31)2(:265-۰ .00106101101027 01 0121[ 

-جور0 ]. رلظ ص۱1 یه جهن با صمالنا۳۵ .16 
-ع۸ .21 6 م۳ 96275 ب۸ 12۷710۲ ,۷۷ ٩01‏ 
10 نان م0007 ۹006121018 
تنج هه ممممه7 01520 9۵01086601808810 0 
۰ ۰ 1116-006 2 :2100عظ 
.2002:360)9346(:1640-۰ 


۳۴۳ 


تصامصحنطان 1 رال صمصمت۷1 و72 تحصم2160-۷]0211٩‏ ,19 
۶ ۱۵۵10 0۲۵1 1 ۱2۱5۵۵11665 ۲۲۰ مهصماا۱ بخ 
۹ ۳۱۱۲۵۵۵۵۴ .1121 متقتطم] 1 مرادن 
فص ۶ امصنمر ات11 : تمتافتاجهل 01026012010 
۳2۵۵0120۲1 ۵۶۴ 206107مض ۳۲۱۲۵۵۵2 
.2006:704(:262-4 

م۱۵ ,۲۲ ۲۵0۵۲۷۵۵0 ,۷ تطعع۵۷ .20 
-۵011 20 فبصهاه 9۵010606080۵16 .9 ۳۱011026 
زماصمموع2001 صهتصوعا 1 صاقمط آهعم 1۲۵۵0۲۲۵0 
5 ۱۵21 ۵72 6160160 0۶ ۲۵۱6 9 
میا ۵ فتاه .ععمامه اهمزه۵9/۵۵1۵ 2120 
.2012:72)3(:198-7 .00016007 طلوعظ 

1 ۲ مهن رناض «0محصطظ و2 تصع‌ماعمطان .1 2 
0121 1 18601۷۵110165 9۵61066010201016 .خر 
۲۲2۳۰ م02[ ظا مه 2۳020882 
2015:32)1(:26-1۰ .62100 060121 

5 200 1۰ ۳۵۵۵۲ ,0 0076 ,لا جوم .22 
6(:660-۰) 2009:3501 1۸۷۲۸۰ ۲۱۱۵۲۱۷۲1۱۰ 21101 

مب لصا بن) ا0عصهنام رظ طمعفگنطافنان ...23 
۰ 6 ,ظ 000۷۷ظ بلط عصطورن) رن) 1۳00۱۲166[ 
6۶۰ م1 .007و ومتتهه اعاصعل صصنامطم۱۵ ۷ م۱[ 
-10 مه ص0صاهه ۵۶ وامبهع1۱ ]م11 0۵1 160۲ 
5 436 10 20017107 وع1هه ۵ ععلها 
01 0000/0۱ ۸۵2 .۷6215 5 101 099617۷760 
.1954:11:232-4 

62 احاصعل من ناه .0۳ تعحمرلظ ,۲۲ طلم۳ .24 
0۵ 021165 06 1 ممصیهامامصم‌وع۲ ۳۵11121 ۲۷۰ :169 
5 ۳۱۵۵۱ ۳۱۵۱۱6 .عقصاماله ۵۶ ۵61168860 
19386:1353 .(1696-1970) 

-ع2 لمتاتصا گم ات۲۱06 م1 .۳ 10مزگناهن ولا ز] .25 
قاصعصا ها ا00۵00000و فصتهانامهر ۵ ممتتفتیان 
مک ۱2۵۵۵1 ۵۶ لقصتتامژ .عتمطامجهر ماع مطر۲۵ 
.1995:7/74)2(:681-5 .۹681019 

۰ 0160121 4صه ۲۱۵۲60 .1 6ع10طاعصه]۷( .26 
-1959:38602(:337 ,۲6862۲0 تمصع ۵۶۴ ۵۱2۳۳2۵1[ 
.4 

ط ممتیهه تمامه1۳ ۱ 021077611 ,9 نطاب .27 


-0(۵۵ 621105 مط 0۴ 00۵۳89۵۵11808 ۸۸ :0771098-1] 


فصل ۱۵ 


۵ 1121780116 ,۳/188 12080717820116 01 6866 
-0101 0۵1 0۶ ۸۳۵0۲۷۵۵ 0۵۰ دای ۱۵1۲۵1260 2110 
.1963:604(:571-۰ .027 

اماجع(1 مر ممتبطاگ .رن تمحطاعظ بل صتعل .26 
0 ۲۵۵0۵101۲۵ عط ۲۵۶ متننل۳۲۵0080 2 ,26 62۲169 
۳۵۵10۵ ۱۳۵۵۵1 ۵۶ ۳۳۵۵۵591 121اوت0اهاه 
۰ ۲۱۵۱۲۵۱ ۵۶ افصتاهل .,عفصل‌۳۱۵ 101 
.19)3(:243-6 :1940 

ماوت .1 »۳۵۱۵060 رظ۸ 1۵۳715 ٩5۳,‏ صتوت .29 
۶ 1001021 .16۷0100۳0601 060121 م1 51۳09112116165 
.1960:39)1(:170-6۰ ۲۵۹6۵۲۵۰ 0691021 

ص ۵۵۲۱۵6۵ (۱2۱۷۲۳) وعتنوه لهاجع(1 ,۲۲ صرع1 .30 
-صما0 ۱/۵۲ 10 020۵0500 01101۲61 1۲۵01062060 
0 13 0۴ امصبامل ۲6 ,]1 .11001186 م1 
1946:33)17(:1136-10۰ .۸۵۹۵0180108 6۵1[ 

حصع 0۶ عمنلباو متاعصهم صرح اهم‌تصتان ,۳۱6۵ ظ ز :31 
۲«طمنط ایلع ۵۶ وماره 20 فامه‌بع۲ :11 .,ومریمه ها 
-1953:4:1 ۵۷۷۰ 0000۵01 .010۵0910 )صما16516 
23 

تما0ع۱ رو صلمنظ 1-۷ تبعل۳0ظ رن 6005 .32 
۳۳۷0-۵۵0 2 :020۵0110808 . 021105 . ۵21( .ظ 
1 00012 ۵۴ متام . ,تاو طملاهزه 
.2005:84)10(:931-6 

وزج( 1۱ >ع01) ,۱۲۲ ۱۵۷۷6 ب(9 وت .رد 
-ا0[ .۲۵۵5 27165 تمصع 1 5119112110165 6110 
.-76:55)6(:1129 19 .165681705 068121 0۴ 021 

-جچجاوب۳۲ ,۳۳ 0۵16 ,۱۱۲۲ ۱۵۷7 ,](9 صتون .34 
۰ 021108 0621 1 5110112110108 ۱۷۷۱۲۵ 
,-1977:56)02(:166 .۲۵5۹68۲01 06 0۶ ۵۱۳1۳۳۵1 [ 

و فعطعباا ما قطن 0 109/98620 .و3 
۵ ۵1 ۷۵۱۵۵ ۲۳6۵ ۷۷۰ 9007۵۲0۲ ب9 ۳۱۵۱۵۲۲08 
۰ ۱۵0۱۵ صه1 دنا :۲۱۵862101 امه 10 
۰*-2003:48)2(:62 

00 ,۲ مصعتم‌نان] رز وعطعب۳ ر0) 100۳788620 .306 
-جزم‌حونوز0 711و 21۳00 008616) ۸۵۰ 001 ]۱۷ هو 
2 :۷۵۲۱۵1080 060121 صقحصاظ رم قمممهم11 آها 
۰ 1101۷01۷7112 0165و ۵۶ ط10)منااجن لقعازه 
2009:54:545-1۰ .01010807 0۲۵1 01 ۲0۳01۱۷۵5 
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مطاوم رو هاومن ,] ۳1271 ظ 0۵۲۵۷ ,۷۷ ۲62 .37 
-101 200 021106 ۱2۵۵۵1 .اه 6 بک ۷۷۵/۵۵۲ ,1۷ 
۲۵ و211۵ .07108 1 مممت ۵۲0 2010 0۳۵۵121 
2005:39)3(:168-۰ .۹681۲0 

,۷ 09عصاجام رل م0 ظ من ,۷۷ ۲62 .38 
- 20217 اهص10۱وط1۵ بلج اه رو )و۵ ,۸ مطآعمن) 
لیام .عانق ممایه قمع ۲۵۲ ماه ۵۶ وزه 
2005:64)11(:1047-0۰ ۲656۵۲0۳۰ 68121 0۴ 021 

امعتاتنه ۸ ۴ ۲۱۵۷112/0 ,۱ ۱۷۲۱۲۵ بط ۷/660 .39 
0 101060600 000 0۴ 0۱۷۵۲۷1۱۵ 21۳2 :101۷1677۷۰ 
-2010:16)7(:6013 .118625865 01۵1 .621165 060121 
2 

وگ تتعطدکظ ب۲ تطقاامامصه بخ صعتمه‌طعظ ,40 
٩. 0۵۵۵۵۲۱908 0۶ 211616 0۷‏ تاومط۷]۵( 
20605 0۵۲۷۷۵۵۵ ۳۱۲/۸۸۲۸۵ 200 ۸-1۲/, ]۲1 10۲ 
اقصسامژ .ممتاده مموم۱هه 2۳00 ۳0۵ ۱۷71۸۸۲ 
۳۲۵ 200 ۳۵0۵۵008۵6۵6 ۵۶ 9۵0100 1301 ۵ 
2000:261۰ 1۵151۲۷7۰ ۷۵۱۷۵ 

مطاهمن ,۱۳ ۱6۱0 ,۳۸۲ ۵۲0 ب۷۷۵ ۲602 .41 
-۳۱۵ .21 اه بر 09عصحام ,9 0۵812 ,۱۷۲0۵ 
یاو 200 و271 المع 10۲ وعافحتاوه بالااماه] 
11 0۳۵ طهذ ,۵1۲۵1۵1۵8۵6 وفم5۱۷۵۵ 0۲۵96 
.2006:51)12(:1156-0 

-۳۵۱۱000 .۲ میت 9 ۲۱22۵ ر90 متمصیعزن) .42 
-0۵ ۴ حیاول .عصاه 1 فصملاه وهای ها 
.1969:4)1(:42-6۰ ۲۵56۵۲۵0۰ ۵0021 

و0 ۷1۲۵2 ۲ م۸0 مفظ ۱۱02100162 ,45 
۰ 6 بالط 96221 ول ۳11208 ر1۳0 محصباگل 
امصتنامژ .عصاه )تج 1 ففصتص اماممل۳۵۲۱۵ 
,1991:62)05(:293-9۰ .1061100010101087 01 

عاصامعتعط مه متامصع) .وظ ۱۷۲16921007162 .44 
۶ 10۱01121 ,0166286 0611000821 10 12601015 >1151 
5۵0۵1(:4/79-۰ 1994:65)5 .0۵61100081001087 

0 ۲36 ۲0/۰ ۲۱۵۸۲۲ ,۲۲ نطو رن مصفمت[ ,45 
0۰ ۵۲۱۵00۴00102۷7 .۵10001016 ۵1 فقو 
2005:39:91-۰ 

, عنام رگ صععمالقز۲ را صقحصطعنمظ .46 
0 6 وبا ۷۱۷/۵۱0۵0۲0 ول تکلنامنا رگ 900۷2۲2 


۳۵ 


0 


رد 


فصل ۱۵ 


۳۶ 


۰ 4 
0 


-0۵1 مانمناز ۵ رم اصهصتجم0-همصمومبنه 
06 0 106211220100 قل1 . :00006 
2 6010110261065156 10 11816226 200 4 
40 وع1امو۵ع [02010]2012 01 101121 .66 2110 

06۷6100882600121 0101027. 1965 :6)4(:341-0. 


رگ ۲27۵10601715۳071 ۲1۳۴ حامتم رظ ۱۷۲۵1120 .47 


2-2 01 ۸۵۵۱۷۹۱5 ۲۰ ۵0۷2۲ بل ۳۲2120 
-08 ص212 1 مرواداممصصنوآوم مصهعم 10-.]] 
-06110000 2882105511۷60 2000۲211200 ۷۷16۲ فطع 
6۵10021 : 1008100۲ 5616868 ۱۷۵01621 .8 
امه هه هام0۵ ۵۶ افمتتتامر 2۸601621 

168068101. 2007:13)11 (:)/۵0-۰ 


-۱۷]201 ب۸ ۵1161 ,۷۲ 11001ز۲۱۵ ,ظ 0صححصطومن۲1 .46 


-)) 4صل‌اناماع۲اص1 بط تمصمعهدات رلک تصهدامف 
(حش4مدی)) مصصصصوع-صم0عاصا . صرح ( 3901 
-0۵ ۳/۱ کاصعاوم ا فصصیعداممصصر امه 2۵18 
1 ۵6۳10۵00012 ۵۴ متام .عاظ00۵ 

2008:43)1(:111-۰ 


له رل تتحطونم ,۷ ۵0۷72۲ با۸ صعلل۳۵2 ,۸49 


06 .21 60 بل 02۳211 ب۸ >۲001ظ , 2012200 
٩‏ 2176 ۲۱-10۵ 20 ۲۱۲-۵ ۵۶ فصوادامممهتآ0۵ه 
-0611 28810551۷0 2006012112700 ۱۷۷1 2990012400 
0 ,0۱12101 0 مرح بای صهاصه 1 مع 1 میامن 
۰ 210 ۸۵)۴92 ۸۱۱۵۲۵۷ ۵0۶ 0۲۱21[ 

2013:12)4(:345-1. 


,۲1 ۸۵0 ,۱۲ ۵۵/۷۵۲ ,۲۱ تحوتطم مهتم متوظ .50 


0 ,۸۳ ۲۱201219 ول 21601-215۳0271 12۷7 
فص اعلط0عه20 ۳۵0۵0۵۲۵۲ 1 -1کلناه 1406 ۵ 
6 0۲211200 هط فصصوتدامممهو امه 
-دا0 ,00۵۱01201010 صهاصه۳ معا فلا۵6110۵00 

021 01 06۲1000100010827. 2010:61)09(:1342-۰. 


-۱۷]2۳1 ,]۲۷ ۳۱۵[11001 ۸۱ ۵/161 رظ 0صهحصطاعیام۲۱ ,1 3 


-عو-ر] 0ج ۲-016۵ ,ر] تصیهامدای یک تیهام 
-0611 ۷۱۷۱۵۲ فاصه‌تاه ما فصصعتدانمصص امه صتاعع1 
1 ۵6۳1۱000012 ۵۴ تقصتامل .عتاظ00۵ 

2009:4401 (:66-۰ 


و۲1 ۲۱۵[[21 ,1 12۷۵1101-157 ,2 تصهن .52 


-۳۵۱۷ .21 6 ,۱ 92062۳0122001 ,۱۷ 20۷2۲ بکا۲۱ 


5 200 0606 (889-)۲1210۳02] ۵۶ ید۱۵1۵ 
۰ ۸28۵1۲6551۷ ۳7۷1/۲ 5500121101 
-1۳0 0ص مقحصصطافه ومعهااه ۵۶ اهصاهرز صهتصهع] 
2009:602(:95-۰ .1011001087 

۶ اوق > آبع۷ ,۱۲ طاوعوه۲1 رن ۸22 .3 
0 حوتدام‌مصصنوآهم قمع هاع0 1 -1006110010110 
6 2006012112600 ۷710۲ 29900121101 ف1 
۰ اه 20 12۸ .0186286 ۵2611000011018 
,2013:32)7(:409-۰ 

-11 ,ا 0ممع۱022000-9مصصطع]۱۷ 2 ۳۲610271 .54 
,۸ ۱۷۵226001-10001 ,۱۷ 12۳611 ,۱۷۲۸ 2012 ,21-1 
9- 10۳-06141 0۴ ۸۵5۵601۵10108 ۲۰ ۵01وه۳۱ 
مصصرآوم مصهع 0/1 788 200 0/۲ 29 ,0/1 
موه 2 :۵0۵و ماصمطن )۱۱ فصصفتدام 
.-2013:518602(:330 ,6686 .تاو آ0تاجمع 

-حامنا۲10 ,]۷ 01ملنز۲]2 ,۲ ۵0100222060 .55 
۰ ۸۱11201 وبا 001201 و 1۳22261 رظ 12200 
ماو مصوی ۳۳۵۵۱۷-۱ 01 ۳۲۱۷۵۱۱۵۵0۱08 
60 ۳۵۲۱۵00012۵1۱ ۷۱/8 علمم۳۵۸1 1 متام 
۳و۲ ,قامییل۱ 4ص وط‌اوع۳۱ 220 
201۱2۰2۱2۰۱2 

۱ 9۳2721 ,۲ 9006 ,۲ 1۵010022206 .56 
0 .۶ 200۲ بکاً ۸910 یکلم ۳۲2012 
3 وتان مصو راو مصهع_ لعل1۳ ۵1 
-۵۵11۵000 0۲0۵16 6007۵01۲ (۲5۱272868136 2110 
-1201 صرح 1۳ کامهااهم فل)تصها مهن نع فلا 
یام ,(50 ۲۵95-5601101 2) 00۵۱2126108 2 
۰ ۱۵01621 0 ماهع]1ه ۱۵8۵-۵۲ 0۵۴ 2۵1 
اه 0 رل ۶۸۱۱۸ 

تفع ب2۸ تتجطاج1 با 1۵0100227206 .57 
-06 01 ۵۷516 5۰ ۲001ظ بکل۸ ۳۲۵20120 ب1۷11 
0 روداممصصآمج مصمع (0۳۵) 000۲0]020110] 
5 0310101 ۳/۱۲ فاصعتاهم صهاص۲2] 
6۲۳095-560110821 ۸ ,۵۵۲1-1۳90120116 21۳00 
ا 6۵ ۱ 5 ۳۱۱100921۰ 
.2012:5)4(:381-۰ 

صعتل۳۲0۵ و2 تصعطععظ ب 120100222060 .ود 
.۱ ۸21۳1 ,۸۶ ۱۷۲۵۴012206 ,۱ ۷۵۱065611 بخ 


فصل ۱۵ 


]].-17 ]۵ه قرعم‎ ۱۷/۵۵10۵۵16 18 288٩0012160 
)۵2ج له فل)طم0مهه م00‎ 0 
[12/0121 0206816: 2 ۳۵96-96000۵1 -مص .00و‎ 
۳۱۷۱۵10821621 18۷6۹180110186. 2013:42)2(:156- 
63. 

مج ۳۱۵۲6017 ,۲۲ ۲۲۵۱ ,۷۷ ۷۷156 ,٩ظ‏ وناهتکا .9 
لقصسامر مخ قآمرممی 1۵12012صهه ما 
1959:45)3(:172-7*۰ .۵۲0000065 0 

الصا عتاعصمع فطا ۵۴ ۲۵۷1۵۷ ۸ .[۳1 ۵7۵5 .60 
۶ ۵اه صومتمصصخ ,م10فیتآمع2210ظ ق۵ 618۵8 
8:44)2(:61-۰ 195 .6080008166 

ص متعنتاهعن صرح 26و 1۵۵ بخ مصمتافل‌صننا :61 
1 220ظ هک .و :ص0۳ 

نا 1/1۲ .۲ هط وظ قامتان 1۲۳۳ ۳2۸۵1 .62 
-[۱۷۵ ۵۶ وعوظ 06۵98060 فطل عطلهع7» م۴ :169 
1 0۲۵12012 ۵۴ اقصتیام ,صمتفتتاهعم 
2012:2)1(:48-10۰ 

که ۳۱۵۵11۲ ۱0۵۰ طمعصطامل روط فتتعل۲ .63 
-100 ه :فم۷۵/۱۵۵۱ لهفیتاهعه مه مهن 
۶ تال صوصخ ,ولو افصع ارو افصتل‌بااه 
۰ 1۱000۲2012 20 6۵000068 
.99)3(:2586-۰: 1991 

6 1136 11[۰ ۲۵060۲ ,۲ تبعلان] ر1۱(0 می‌لون .64 
5 200 212000119)165ه ماو آهام2] ۵۶ واجوط 
لقصسامر مههممتباظ ,عمتاصم0 مهن ۳۷10۲ 1۵12001 
2012:630۰ .6۳0115177 01 

65. 26۱6 ۲, ۷۷۵۵۵ 1, 12016 ۸۰ )6865, 26061105, 
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0۳۵000166 ,م1قیاآمع18210 111 وفعلن) 2۳20 
,:-69:( 2010:1302 .۲6۹6۵1600 0121010120121 

عع مه م0 ,۲۲ مضه رآ تملم1 ۷۷ رن ۱۷۷۵1۲۴۲ 66۰ 
۷۵ :11510) 0۲020۵ تقانا مان صفمهر ۵۶ وعلا۵ظ 
۶ ت0۱[ .و110صع] 1فامظ صههم۵با وعتعا ۵1 
1993:30602(:112-۰ .26060165 2601621 

۸۱ لصه۲۱-۵۳۵ رظ تعطه]۷ هم تصعتعدان-[۲ .67 
11 60 ب ۸۱-۸2 ۲ 92اطقطو-با۸ رل 9۵1016 
-۵۳0۵ 0۲0۵ 01012121 صتقصهر ۵۶ فلولقفصته ظ2210ع۲ومو 
۰ 1002 ۵۶ لقصتتامژ ,وان 1 مصعتط 
.-2003:82)7(:523 

-۳۱۵]۵111 .۸۵ تصهطهنه ۱02۵0201-۳ ۲ تصتوص۸ .68 
-۷۵۲ 6۵۵۱2۱006010 آماهام)۱و لمع تماصهل ۵1 1 
0 20107 011217 2۳0 وبا0ع8 8000277 11 وع201 
.-2009:68)02(:72 ۷۷۵۷6۵6۰ 0100010116 .0716 

۱22۵2۵0۱-۵ ,۲0 جه۱۷]۵۲۲ بخلم ۱۷161۲2 .69 
0 ,۷۲۲ ۱۷2122102 رن ت۷۲ رو 
0 ۱۱۵/0۵126 مه 1 وفیلبهه .۰ 2006/1001 
8۵۵۵و ۵۷۵ فص ومتامحصمصه . آماصهل 
6۰ 1۴ 0۵800105 .01۵115 ۲۵۲ قعصهع 1۷ 
.-2008:10)9(:668 

-60 بفف ۲11270 ,1۳۷۲ مصمعم]۱۷ رنه 110721 .70 
08۰ 0۲012۵0121 200 1200018 16ا۲698) ,و۵1۲ 
۰ :2008 :0۳000081168 1 وتفصرتصرم‌گ 

-0احععنوه م۸ ۲ هط ,۱۳۲ صعتاه‌زی۴] .71 
6 :1۳20 1 امه هه ۵ تاو 1۵210 
0۵1210-01012011 01۵11 ۲۳6 .62865 1669 0۶ 
2000:3702(:191-6۰ .101111981 


۳۱۷ 





پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

مدیربت را تعریف کرده و مبانی آن را بیان کند. 

ه چرخه سازمان و مدبریت را شرح دهد. 

۵ ویژگی‌های اهداف در مدبریت را توضیح دهد. 

ارزشیابی در مدیریت را توضیح دهد. 

9استفاده از شواهد علمی در مدیربت برنامه‌های سلامت را توضیح دهد. 


فصل ۱۶ 


۳۳۰ 


مقدمه و تعربف مدیریت 

مدیربت.فرآیند به کارگیری موّثر و کارآمد منابع مادی و 
انسانی در برنامه‌ریزی» سازماندهیء بسیج منابع و امکانات 
هدایت و کنترل سازمان برای دستیابی به اهداف سازمانی 
و بر اساس نظام آرزشی مورد قبول است. اين تعریف شامل 
پنج بعد اصلی زير است که زیربنای مفاهیم کلی نظری و 
عملی مدیریت را تشکیل می‌دهند: 
۱ مدیریت یک فرایند است؛ 
۲. مدیریت. هدایت و رهبری تشکیلات انسانی است؛ 
۲ مدیریت موّثر بر اتخاذ تصمیم مناسب در جهت نیل به 
اهداف تمرکز دارد؛ 
۴. مدیریت کاراء به تخصیص و مصرف مدبرانه منابع تأکید 
دارد؛ 


۵. مدیریت بر کلیه فعالیت‌های هدفدار تمرکز دارد. 


وظابف اصلی مدیر 
تحقق فرآیند مدیربت به وسیله انجام وظایف اساسی 
مدیران» یعنی برنامه‌ریزی. سازماندهی. هدایت» رهبریء 


برنامه‌ریزی 

برنامه‌ریزی یعنضی مدیران از پیش درباره هدف‌ها و 
اقدامات مورد نظر می‌آندیشند و خود را برای استفاده از 
فرصت‌ها و مقابله با خطرها آماده می‌کنند. نخستین اقدام 


در برنامه‌ربزی» مشخص کردن «هدف سازمان» است 
و سپس نوبت به ریز کردن هدف. برای واحدهای تابعه 
و برضی کوتاه مدت هستند. همچنین. برنامه‌های بلند 
مدت توسط مدیران عالی سازمان و برنامه‌های میان‌مدت و 
کوتاه‌مدت به وسیله مدیران میانی 9 عملیاتی دهیه می‌ شود . 


سازماندهی 

سازماندهیء فرایند تنظیم و تخصیص امور و اختیارات 
و منابع سازمان. میان اعضا وابجاد هماهنگی میأن آن‌ها 
سازمان‌های مختلف. از ساختارهایی متفاوت بهره می‌جویند. 
رای مثال,ساختار یک مرکز مطالعه و تحقیق, با ساختار 


رهبزی 

رهبری» فرایند اعمال‌نفوذ برای برانگیختن کارکنان به 
فعالیت در جهت تحقق اهداف است. رهبران برای نفوذ در 
زیردستان نیاز به قدرت دارند و این قدرت از منایع مختلفی 
همانند قدرت مرجعیت. قدرت قانونی. تنبیه و تشویق 
و.. نشأت می‌گیرد.همچنین اطلاع مدیران و رهبران از 
اتکترةهای کار کتان در هدایت یعس مهم دا 


فصل ۱۶ 


کنترل 

فرایند کنترل, عبارت است از تنظیم کلی فعالیت‌های 
سازمان که عملکرد واقعی آن با معیارها و اهداف از پیش 
تعیین شده مطابق باشد. برای کنترل فعالیت‌ها باید برای هر 
کدام معیار مشخصی تعیین شود. سپس باید نتیجه هر کار 
بامعیار مربوط به آن مقایسه و در صورت مشاهده انحراف 
اقدامات اصلاحی لازم انجام شود. 

هبتر موس ول مر 
است. ولی باید یاداوری شود که میان آن‌ها تعامل وجود 
دارد و این وظایف بر یکدیگر اثری متقابل دارند. همچنین؛ 
تأثیر نظام ارزشی حاکم بر سازمان در این وظایف و در 
مجموع مدیریت آنکارنایذیر است. 

اصولا رمز موفقیت و شکست سازمان‌ها در مدیریت آن 
خلاصه می‌شود. پتر دروکر معتقد بود عضو حیات‌بخش 
هرسازمان مدیریت آن است. شاید سوال بسیار مهمی که 
به ذهن ما خطور کند. این باشد که دانش مدیریت تا چه 
حد علمی است؟ مدیربت علم است یاهنر؟ مدیربت هم علم 
است و هم هنر. افرادی که ذاتا قدرت تدبیر و مدیریت دارند 
برای تکمیل ظرفیت‌های خود نیاز به آگاهی و دانش دارند. 
پس فرد هر اندازه هم خصلت‌های مدیریتی را در ذات خود 
داشته باشد» چون کامل و مطلق نیست باید آن خلاها را ب 
آموزش و کسب آگاهی پر کند. همچنانکه فردی که آگاهی 
و دانش بسیاری در مدیریت دارد باید عملا تجربیاتی را 
کسب کند تا بتواند به‌طورکامل‌تری اندوخته‌های خود را در 
شرایط گوناگون به کار گیرد و مدیریت را اعمال کند. بخشی 
از مدیریت که با آموزش فراگرفته می‌شود. علم مدیربت و 
بخشی که با به کاربستن آندوخته‌ها در شرایط گوناگون به 
دست می‌آید» هنر مدیریت است. 


اصول و چرخه برنامه‌ریزی عملیاتی در برنامه‌های 
فتبااف 3 


فرافیت‌های لامش مها ااسفا ها کالاهانه 
خدمات پیشگیری. درمانی و توان‌بخشی هستند که برای 
ارتقاء سلامت برنامه‌ریزی‌شده‌اند. این مداخلات می تواند 
در سطح فردی یا اجتماعی باشند. برای اینکه اثرات 
مداخلات سلامت افزایش‌یافته و هزینه‌ه ا کاهش یابند. 


باید برنامه‌ریزی وجود داشته باشد. روند برنامه‌ربزی شامل 


1. ۳۵۲۵۳ ۲ 


مدیریت و برنامه‌ریزی سلامت 


مراحل مختلفی است که تشکیل یک چرخه می‌دهند و به 
نام چرخه مدیریت يا چرخه سازمان و مدیربت شناخته 


مشفه مظان کل ۶ مر تیان سره مو رس 
مراقبت‌های سلامت را به چهار مرحله تقسیم کرد. 


خرسسیه 


پرتامه ریزی ارزیابیی 

(۳۱5۲۲۱۲۲۵) (۶۱510۲۱ظ۴) 

سازماندهیی اچرا 
(۲۱221160۲ 61۶۳۵۶2 


61۱۲۳۳۴۴۱۶۲۲۱۵ ۲۱۸۲۵0۲۱ 


میم 


شک ل۱۶-۱: چهارجزء اصلی جرخه مدبریت 


در هر مرحله عملکردهای مختلفی وجود دارد و بدین 
شکل می‌توان چرخه را به اجزای کوچک‌تر تقسیم کرد. 
هر مرحله ویژگی‌های خاصی داشته و برای افراد آن مرحله 
وظایف خاصی تعریف شده است. البته ممکن است برخی 
وظایف در چند مرحله مشترک باشند. 
مرحله برنامه‌ریزی: در این مرحله وظیفه اصلی شامل 
تنظیم اهداف"» تعیین اهداف" شناخت مشکلات سلامت. 
تعیین آولویت‌ها و انتخاب استراتژی مناسب برای مداخله 
هست. این مرحله از چرخه مبتنی بر تحلیل دقیق وضعیت 
موجود سلامت است که درنتیجه ارزیابی وضعیت سلامت به 
دست می‌آید. تشخیص جامع و دقیق منجر به مداخله کارا 
و موثر خواهد شد. از نقطه نظر فنی پیامد این مرحله عبارت 
خواهد بود از مجموعه‌ای از شاخص‌ها که باید در طول 
مدت معینی از زمان (کوتاه‌مدت. میان‌مدت و درآزمدت) 
ها ها و 
می‌شوند که 21۳15 و 20215 برای منطقه وسیع‌تر (ابالت یا 
استان) و برای مدت‌زمان طولانی‌تر درحالی که00[6611765 
و 278615] برای مناطق کوچک‌تر و زمان کوتاه‌تر در نظر 
گرفته می‌شسود. بسیار مهم است که تنظیم شاخص‌ها واقع 
بینانه و قابل‌دستیابی در مدت‌زمان مشخص باشند تا موجب 
نامیدی اجتماعی نشوند. 


2.۹ 
3. [5 


۳۳۱ 


فصل ۱۶ 


را 


طرح‌ربزی" یا برنامه‌ریزی" بخشی از چرخه مدیربت 
است که در آن برای انجام مجموعه‌ای ازفعالیت‌ها در 
آین ده تمهیداتی فراهم می‌شود. معضی 026هام و 
8 در عمل شبیه هم بوده و معمولاتبه جای 
هم به کار می‌روند. برنامه‌ریزی را می‌توان به سه جزء تقسیم 
کرد برنامه‌ریزی گسترده" جزقی؟ و عملیانی* 

۵ برنامه‌ریزی گسترده: عبارت است از انتخاب و تعیین 
اهداف در راستای سیاست‌ها و استراتژی‌ها؛ 

۵ برنامه‌ریزی جزئی: تبدیل استراتژی‌ها به فناوری» نیروی 
انسانی. زیرس‌اخت‌هاء منابع مالی و زمان موردنیاز برای 
اجرای برنامه‌ها؛ 

۵ برنامه عملیاتی: برای رسیدن به اهمداف مختلف انجام 
می‌شود که در یک برنامه گسترده (با استراتژیک) تعیین 
شده است. در برنامه عملیاتی نقش و وظایفی که توسط 
افراد مختلف باید انجام شود. تدوین می‌شود. 

پیامده ای مورد انتظار در هر مرحله از برنامه‌ریزی 
به‌صورت زیر تعریف می‌شوند: 

1 پیامد کلی که محدود به زمان و منابع موجود 
نیست» بیشتر توصیفی است تا کمی. لزومًقابل دسترسی 
نیست. بلکه حالتی نهایی و مورد انتظار در نتیجه 
سیاست گذاری است. به عنوان مثال افزایش تحرک جسمی 
در سالمندان. اطمینان از دسترسی تمام کودکان به خدمات 
مرافیت سامت هاش درضه کود ان ۲ ساله خاقة 
پوسید گی نمونه‌هایی از 82021 هستند. 

6 (): نتیجه نهایی حد واسط. محصور در زمان. 
معمولا قابل اندازه‌گیری و قابل دسترسی بوده که درنتیجه 
برنامه‌ریزی مورد انتظار است. افزايش استفاده از کمربند 
ایمنی تا ٩۹۸‏ درصدتا سال ۱۴۰۰ وکاهش ۲۵ درصدورودی 
دندانیزشکی تا پنجسال آینده نمونه‌هایی از 00[6676 
61 نتیجه نهایی کاملا اختصاصی که به‌طور دقیق در 
باخوضای تماتی کبفاه قایل آندا هگیری ات منوا با عفة با 
درصد بیان می‌شود و به‌عنوان معیاری برای بررسی دستیابی 
به نتایج برنامه‌ریزی جزئی مورد استفاده قرار می‌گیرد. 

عصتصصه[۲ .1 
مصتحصطه ۳۲۵21 .2 
مصص 0۲021 ۳۲۵۵20 .3 


مه 0۲02 126121160 .4 
0 ۲ ۳۱۵۱ .5 


۳۳۲ 


ویژگی‌های اهداف یک برنامه عملیاتی 
تغییری باشند که قرار است اتفاق بیفتد. یک هدف 
مشخص به احتمال خیلی بیشتر به اجرا منتهی می‌شود تا 
یک هدف کلی. برای تنظیم یک هدف مشخص باید به شش 
سوال زیر پاسخ داد: 
- چه کسی فعالیت را انجام خواهد داد؟ (۲۷۷۳0) 
- چه کاری در قالب این فعالیت انجام خواهد شد؟ (۵۸ ۷۷) 
- این فعالیت در چه مکانی انجام خواهد شد؟ (۷۷6۵۲6) 
- این فعالیت در چه زمانی انجام خواهد شد؟ (6 ۲۷۷) 
- برای انجام این فعالیت چه لوازمی مورد نیاز است و چه 
موانعی وجود دارد؟ (طعنط ۲۷۷) 
- دلابل دنبال کردن این هدف و منافع انجام این فعالیت 
چیست؟ (۷۷7)؛ 
2 قابل‌اندازه گیری باشند. یعنی توسط شاخص‌های تسین 
و اعداد و ارقام می‌توان میزان نیل به هدف را اندازه‌گیری 
کرد؛ 
۵ قابل‌دستیابی باشند» یعنی با توجه به منابع موجود 
نبوده و با توجه به اولویت آن‌ها می‌توان منابع موردنیاز را 
به آن ها تخصیص داد. 
۵ محدود به زمان ‏ "باشند. به این معنی که بازه زمانی مورد 
رباص خی او‌ها کامار مشخ انست 
حروف اول پنج عبارت فوق کلمه 5۷1۸11 را تشکیل 
می‌دهند. از اينرو به اختصار گفته می‌شود که اهداف 
اختصاصی باید 9۸ باشند. به عنوان مثال به 
این هدف توجه کنید: «بهبود کنترل دیابت در مراجعه 
کنندگان به کلینیک دیابت شهرستان ۸ در سال ۸۵». 
هدف فوق ویژگی‌های مشخص بودن (5) و قابل اندازه‌گیری 
بودن (۷) را ندارد» زیر از لفظ کلی بهبود در هدف استفاده 
شده و9 شاخصی برای ۰ ذ کر تشه است: نا بتوان بر اساس 
ان‌مران دسستان, تاه هلات را تسخن از طف وی 
وبژگی‌های قابل دستیابی بودن(۸) و واقعی بودن (16) را 
0 .6 
6صومهع]۷ .7 
6 ,۸۸۱۲۵182016 .8 
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دارد» زیرا ایجاد بسهب ود امری دست‌یافتنی و منطبق بر 
واقعیت است. به بیان دیگر این هدف بلند پروازانه و 
فراتر از امکانات و توانایی‌های سازمان نیست. ویژگی زمان 
دار بودن (1) را نیز به علت ذکر سال ۸۵ در هدف دارد. 

مثالی دیگر: کاهش 23۷1۳ کودکان ۱۲ ساله شسهر 
تهران به میزان ۱۰ درصد تا پایان سال ۱۴۰۰. 

هه را ی ات هی تب 
قوانین و مقررات ابلاغ می‌شوند. برنامه عملیاتی شامل ۱۰ 
جزء زیر است: ۱. 0066001۷765 و ۲:02782608. جمعیت تحت 
پوشش؛ ۲. الزامات قانونی و اجرایی؛ ۴. ویژگی فعالیت‌هایی 
که باید اجرا شوند؛ ۵. جدول زمانی برای اجرا؛ ۶. بودجه؛۷. 
نیروی انسانی (شامل نحوه جذب. آموزش و مدیریت آن‌ها)؛ 
۸ فضای فیزیکی موردنیازه حمل‌ونقل» تجهیزات موجودی 
ذخایر؛ .٩‏ ارزشیایی و پایش؛ ۱۰. حمایت اطلاعاتی. 


موانع و محدودیت‌های برنامه‌ریزی 

موانع و محدودیت‌ها می‌توانند بر برنامه ریزی به‌طور منفی 
اثر بگذارند. 

6 مشکلی که مانع از انجام فعالیت‌های 
برنامه‌ریزی‌شده می‌شود. این گونه موانم معمولادرنتیجه 
فعالیت گروه‌های مخالف برنامه در قالب فعالیت‌های حزبی 

0 محدودیت‌هایی که درنتیجه وضعیت‌های 
فعالیت‌های آینده ما اجرا خواهند شد. قابلیت اجرای 
به‌طور دقیق موردبررسی فرار دهد. 


تعیین اولویت‌ها" 
تعیین اولویت‌ها به این معنا است که مشکلات گوناگون 
بر اساس اولوبت فهرست شوند. تعیین اولویت‌ها وظیفه 
مهمی است. زیرا به صورت همزم ان نمی‌توان برای حل 
صهام ما ۵۶ ۱110۲هانومع۲ :1 


۷ .2 
عصلاامو ۳۳۱۵۲۲ .3 


مدیریت و برنامه‌ریزی سلامت 


اولویت‌ها وجود دارد که برخی از آن‌ها شامل موارد زیر 


و 
- اندازه مشکل (برحسب تعداد افرادیکه گرفتار مشکل 
۳ 1 


- شدت مشکل (مشکلی که افراد را گرفتار کرده. چقدر 
جدی و شدید است)؛ 

- ارتباط بین این مشکل با مشکلات دیگر (پرداختن به این 
مشکل چقدر احتمال دارد که مشکلات دیگر را تحت تأثیر 


مم 


قرار داده يا از میزان آن‌ها بکاهد)؛ 

- هزینه-آثربخشی روش‌هایی که برای حل مشکل به کار 
می‌روند. در مورد هزینه آثربخشی و سایر شاخص‌های 
اقتصاد سلامت به فصل ۲۱ (اقتصاد سلامت) مراجعه کنید؛ 
- روش‌های حل مشسکل تا چه اندازه بسه لحاظ فنی قابل 
اجرا هستند؛ 

- روند تغییرات اندازه مشکل جگونه است (آیا در حال 
افزايش است یا روند کاهش آن آغاز شده است). 


سازمان‌دهی ؟ 
عبارت است از توانایی هماهنگ‌سازی فعالیت‌های لازم 
برای اجرا به صورتیکه: 
> بتک کار قازیتت ‏ 
- در جای درست؟ 
رهان مت ۲ 
- به روش درست* 
- توسط افراد درست". 
انجام شود. 


۰ ۷۰ 
ارزیابی 
معنای تسا دق ارزیابی عبارت است از «یافتن ارزش ح 


۱ و ا. . 
چیز». بررسی کردن و نقد کردن " نیز همین معنی را 
می‌دهد. در معنی تخصصی ارزبایی به معنی یک بررسی 


4. 8 
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سامان مند است در رابطه با اینکه یک فعالیت تا چه حد به 
اهدافش رسیده يا یک فعالیت تا جه حد مفید بوده است. 
این تعریف حداقل دو شکل از ارزیابی را ممکن می‌سازد: 


سم 


شکلی از ارزیابی که در آن اهداف پیشاپیش به وضوح تبیین 
نشده‌اند (اهداف در حد[20 و 210 تعریف شده‌اند) و شکلی 
از ارزیابی که در آن اهداف به‌صورت دقیق و جزتی (در 
حد 21861]) مشخص‌شدهاند. در هر دو حالت. اطلاعات 
جمع‌آوری‌شده در مرحله ارزیابی می‌تواند به عنوان بازخورد 
برای طراحی فعالیت‌های آینده به برنامه ریزی کمک کند. 

ارزیابی روندی مداوم دارد» ولی به دلایل عملی باید 
در مقاطع زمانی مشخص مثل مرحله جمع‌آوری داده‌ها؛ 
طراحی برنامه‌های جدید. دوره‌های جدید بودجه‌بندی 
و موارد مشابه خلاصه‌سازی و گزارش شود. برای پروژه‌ها 
مامتها معا سک ار اماخات ویر 
طرح‌های بزرگ ملی و منطقه‌ای سالانه انجام شود. 

در پروژه‌های ویژه. ارزیابی در مقاطع زمانی مختلف در 
زمان تأیید طرح پروژه و قبل از اجرا * هنگام اجرا" و در پایان 
اجرای پروژه " انجام می‌شود.معیارهایی که در ارزیابی مورد 
استفاده قرار می‌گیرند بر اساس رابطه بین اجزای اصلی یک 
وه اس ایس یلعای ال اما 
از نیازها» ورودی" (درون‌داد)» روند " خروجی" (برونداد) و 
نتیجه" (پیامد). در پروسه خدمات سلامت بسیار مهم است 


۰ 


انست که هی توانن یک شخست: با کالا باب باشخ در حالی که 

تیامف اک تا تقیحه این خمات هست. (فکل 0۱۶2۲ 
رایج‌ترین معیارهایی که در ارزيابی‌ها مورداستفاده قرار 

می‌گیرند و به نام نشانگر پا شاخص" هم شناخته می‌شوند. 


بررسی قرار می‌گیرند. این شاخص به این پرسش باید 


. ۳۲۵۱1۱۴۱۱۲۱۵۲۷ ۸۵ 

. ۲006685 0۲ 101۳۳211۷7۰5۳ ۹ ۷ ۱0 
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بت و دنچ ها چ اب مهن ها بت 


۳۳۴۳ 


می‌شود؟» مربوط بودن یکی از مهم‌ترین و اساسی‌ترین 
شاخص‌ها در ارزیابی است. زیرا اگر خدمات سلامت. 
نیازهای واقعی را برآورده نکنند. سایر شاخص‌ها بی‌ارتباط 
شده و معنی خود را از دست می‌دهند. به عنوان مثال اگر ما 
برخی روش‌های آزمایشگاهی (مثلا در مورد مالاریا) را مورد 
ارزیابی قرار دهیم. ممکن است نتیجه‌گیری کنیم که این 
آزمایش‌ها در تشخیص بیماری (مالاربا) بسیار موّثر بوده و 
همخنین ارران نیز هستتنته اما اک آو‌ها | کر متطقهارگه 
اصلا مالاریا وجود ندارد. اجرا کنیم. بی‌فایده و اتفاقا"بسیار 
هزینه‌بر خواهند بود. مربوط بودن در ارزیابی روش‌های با 
فناوری بالا که گران هم هستند خیلی اهمیت دارد ولی به 
ندرت مورد استفاده قرار ممی گیرد. 





شکل ۱۶-۲: ار تباط بین اجزای اصلی پروسه خدمات سلامت 


ب) کفابت ": بیانگر ارتباط بین خروجی خدمات و نیازها 
است. این شاخص به این سوال پاسخ می‌دهد که آیا خدماتی 
صحیح به‌اندازه کافی برای برآورده کردن نیازها وجود دارد. 
به‌عنوان‌مثال ایمن‌سازی کافی به این معنی است که تعداد 
کافی کودکان (مثلا ۸۵ درصد) به روشی درست و با واکسن 
معتبر ایمن‌سازی شوند. 

ج) پوشش": جمعیتی که تحت پوشش خدمات قرار 
می‌گیرن د. مورد اندازه گیری قرار می‌دهد و می‌توان آنرا 
شکلی از کفایت در نظرگرفت. نیازه‌ارا می‌توان در قالب 
یداد اراد که فاد به کات شا با اضما عدیات 
خاصی دارند «پوشش رسمی» يا افرادی که در وافع از 
خدمات استفاده کرده‌اند.«پوشش حقیقی» نامید. 

د) قابلیت دسترسی ": به اين پرسش پاسخ می‌دهد که 
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استعادة: فتتل: ممکن یت عدم وجود خدمات تاسی : یکی 
دیگر از موانعی که باعث می‌شود مردم خدمات موجود را 
استفاده نکنند» ممکن است هزینه بالای خدمات باشد. 

۵) اترتضتنی ‏ اترخدمات را انذازه گیسو هی کنن ون 
۰ ی ۵ ۱ ۳ 4 و ۱ 
خروجی و نتایج "یک روند کاری, ارتباط برقرار می‌کند. این 
شاخص نشان می‌دهد که به‌شرط فراهم آمدن خدمات تا 
چه آندازه به آثرات سلامتی مورد نظر دست خواهیم یافت. 
آثربخشی معمولا مفهومی "۳ دارد. مثلا داروها؛ تجهیزات 
و ابزار تشخیصی چقدر موثر هستند. البته وقتی در مورد 
ا مرکز بهداشتی درمانی چقدر موثر هستند. 

9( کار امدی : موردی خاص از اثتربخشی و عبارت ات از 
آثربخشی در موقعیت واقعی زندگی. به‌عنوان مثال اگر یک 
آثربخشی ر داشته با یک تست غربالگری در جمعیت‌های 
می‌دهد که چه میزان از منابع باید صرف شوند تا به سطح 
شاخص ورودی" را به شاخص خروجی" ارتباط می‌دهد. 


دو شاخص دیگر هم در رابطه با کل روند کار و ارتباطش با 
زمان ۵ محیط وجود دار ند: 
7 انر فعالیت‌های ارزبایی شده را بر موضوعات 
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مدیریت و برنامه‌ریزی سلامت 


جامعه و بهره‌وری اجتماعی و اقتصادی. تغییرات جمعیتی و 
غیره اندازه می گبرد. 

95 شاخصی است که پیشرفت پروژه و خدمات را 
در ارتباط با زمان بررسی می کند. سوّال مورد نظر در اینجا 
به این صورت اسست: چه تغییراتی در طول (مثلا) یک سال 
گذشته دردستیابی به مهلت‌های تعیین شده برای پروژه 
اتفاق افتاده اسست؟ ۳۲0۵8۲685 بک شاخص مهم از میزان 
پیشرفت کلی پروژه بدون در نظر گرفتن جزییات برنامه 
طراحی شده است. 


مدل‌های برنامه‌ریزی 

در هنگام برنامه‌ریزی مداخلات برای ارتقاء سلامت از 
مدل‌های جامعی که در اين زمینه وجود دارد می‌توان بهره 
اوقت سل یدای اجتماعی ومکال بروسبد پروین3 ۱ 
دو مدل جامع و پیشرفته هسستند که می‌توانند به عنوان 
چارچوب و ساختاری مفید در هنگام برنامه‌ریزی بکار روند. 

مدلی که به ویژه به‌طور وسیع در ارتقاء سلامت استفاده شده 
و به آسانی قابل پیگیری است. مدل پرسید- پروسید " است. 
این مدل به دلیل ماهیت جامع آن» برای برنامه‌ریزی در 
زمینه و موقعیت‌های " مختلف قابل‌استفاده است. به‌ویژه که 
این مدل با تشخیص عوامل موثر و موانع و منابع موجود 
در هنگام برنامه‌ریزی جامع یک مداخله سلامتی می‌تواند 
مفید واقع شود. در این مدل به‌طور سیستماتیک و نظام‌مند 
می‌توان به برنامه‌ریزی» اجرا و ارزیابی برنامه‌های ار تقاء 
سلامت پرداخت. این مدل جند بعدی ودارای اجزاء متعددی 
است که همگی مراحل یک برنامه‌ریزی سازمان‌یافته 
و جامع را در برمی‌گیرد. در بخش اولیه این مدل بعنی 
مرحله پرسید" ارزیابی‌های لازم قبل از برنامه‌ریزی انجام 
می‌گیرد. قبل از هر اقدامی به پیامدهای" بالینی و رفتاری 
که هدف نهایی برنامه‌ربزی بهداشتی است. توجه می‌شود و 
این پيامدها اندازه‌گیری می‌شوند. سپس عوامل تأثی رگذار 
بر این پیامدها تعیین و ارزبابی می‌شوند. این عوامل شامل 
ساختارهای مد کتتوی قویت کنتتم و قادر سا جفتر بر 
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پیامد و تأثیرگذار در ارزیابی آموزشی هستند. در این مرحله 
با توجه به عدم امکان تغییر همه عوامل موّثر بر سلامت و 
براساس رتبه‌بندی این عوامل» مهم‌ترین و تغییرپذیرترین 
آن‌ها انتخاب شده تا در برنامه‌ریزی بهداشتی مورد توجه قرار 
گیرند. در طی بخش بعدی این مدل؛ یعنی مرحله پروسید" 
که شامل سیاستگزاری. قانون گذاری و سازمان‌دهی در 
توسعه و بهبود شرایط آموزشی و محیطی است. برنامه مورد 
نیاز طراحی و به اجرا گذاشته می‌شود و مورد ارزیابی قرار 
می‌گیرد. ارزیابی‌های صورت گرفته در مرحله پروسید شامل 
ارزیابی روند کار و ارزیابی اثرات کوتاه‌مدت و اثرات درازمدت 
برنامه می‌باشد. 

مدل پرسید- پروسید به دلیل ماهیت جامع آن» در 
برنامه‌های ارتقاء سلامت متنوعی از جمله در برنامه‌های 
آموزشی سامت ق. مذارسن فایل. استفادهة است. هم‌حنین 
در پژوهش‌های سلامت دهان اين مدل به دلیل داشتن 
چارچوب مفید و عملی برای تشخیص منابع. موانع و عوامل 
سازمانی بکار می‌رود(۸-۷). در پژوهش‌ها و برنامه‌ریزی 
مداخلات آموزشی برای ارتقاء سلامت دهان دانش آموزان 
ایرانی در مدارس ابتدایی» این مدل به‌خوبی توانسته است 
در ارزیابی اولیه پیامدهای بالینی و رفتاری. شناسایی عوامل 
ورن توارط حول اوارزای 
مداخله آموزشسی مورد نیاز اسستفاده شود (سیدمعلمی و 
هم‌کاران(۱۰-۹). مطالب و جزئیات بیشتر در مورد مدل 
پرسید- پروسیددر فصل تغییرات رفتاری در ارتقاء سلامت 
مطرح خواهد شد. 


استفاده از شواهد علمی در مدیربت برنامه‌های 
سلامت 

چنانچه ملاحظه شد در فرایند مدیریت بایدقابلیت‌ها و 
توانمندی‌های متعددی وجود داشته باشد تا بتوان به طور 
شرت ساسا سای مس کت کرده و مات نع 
شنم ,را فه تست ادرگ: ی سازمان‌های سلامت‌محور 
دای کا شاسانی نبا تخصی ات عالی رده معه لا 
تصمیم گیری‌ها از بالاترین سطح مدیریتی تا جایی که باید 
خدمتی به یک بیمار ارائه شود. از پیجید گی‌های خاصی 
برخوردار است. گهگاه تداخل پیچیدگی‌های داخل و خارج 
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سازمانی نیزچالش‌های بزرگ‌تری را برای مدیران به وجود 
آورده که می‌تواند میزان خطای آنان را در تصمیم گیری‌ها 
افزایش دهد. بدیهی است که کلیه تصمیم گیری‌ها باید با 
دقت کافی اتخاذ شوند تا با اطمینان بیشتری نتایج مورد 
نظر را حاصل کنند؛ بنابراین با در نظر گرفتن موانع. 
محدودیت‌ها و پیچیددگی‌های اجرایی» یک مدیر چگونه باید 
خود را برای رهبری و هدایت سازمان آماده کند؟ 

مدیران با مراجعه به منابع علمی, با تئوری‌ها و نظریه‌های 
متفاوتی مواجه می‌شوند که هر یک به نوبه خود دارای 
محدودیت‌هایی هستند. از سوی دیگر محدودیت‌های 
متعدد منابع» جایی برای آزمون و خطا در تصمیم‌گیری‌ها 
و برنامه‌ریزی‌ه | مخصوصا در سطوح گسترده‌تر باقی 
نمی گذارد. 

در سایه پیشرفت‌های علمی جدید. استفاده از شواهد 
علمی. تنها راهی است که مدیران می‌توانند تصمیمات خود 
را با اطمینان بیشتری اتخاذ کنند. عدم توجه يا آشنایی 
مدیران و تصمیم سازان حوزه سلامت به این واقعیت 
مشکلات عدیده‌ای را همه‌روزه برای مردم و مستولین به 
وجود می‌آورد. در همین رابطهء هامفری و همکاران (۲۰۱۴) 
ای ای ما وتا فا کته | تاد 
قوافه ی تس مقر ان وی سالگ سور 
نظام‌مندی انجام دادند که پس از بررسی ۱۴۳ مقاله واجد 
شرایط. موارد گزارش شده در این مقالات را بررسی و در پنج 
حیطه به این شرح گزارش کردند: ۱. اطلاعات؛ ۲. تشکیلات 
و روش‌های اجرایی سازمان؛ ۲. فرهنگ سازمان؛ ۴. فرد 
«کارکنان»؛ ۵ تعامل «بین کارکنان» که البته حیطه‌های 
۲ و ۲ نهایتا تحت عنوان «سازمان» ادغام و هر یک از این 
عوامل چهارگانه به عنوان مانع یا در عین حال تسهیل کننده 
در تصمیم‌گیری مدیران سلامت معرفی شدند. 

در عین حال. مدیران موفق باید دو مهارت در بهره‌گیری 
از شواهد علمی را کسب کنند. اول انکه دارای توان لازم 
برای جستجو و یافتن شواهد علمی مورد نیاز خود باشند. 
دوم انکه قادر به ارزیایی شواهد یافت شده و تعیین میزان 
کارایی آن‌ها در ش‌ابط اختصاصی هر سازمان یا تصمیم 
موردنظر بوده و بتوانند با توجه به اینکه کیفیت همه شواهد 
علمی یکسان نیست. اطمینان لازم را از امکان به کارگیری و 
موّثر بودن آن حاصل کنند. 

با توجه به نوپا بودن و محدودیت تعداد این‌گونه شواهد 
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علمیء پیشنهاد می‌شود تا استراتژی‌های لازم برای تماس 
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تک ,۱۷ 
پیشگیری ازببماری‌های سج سخت 


پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

9 توزبع جهانی پوسیدگی و بی‌دندانی را توضیح دهد. 

9 استراتژی‌های پیشگیری از پوسیدگی را بر حسب عمل‌کننده طبقه‌بندی کند و تشخیص دهد که هر 
استراتژی مربوط به کدام طبقه است. 

9 هر کدام از استراتژی‌های پیشگیری از پوسیدگی و اثربخشی آن‌ها را توضیح دهد. 

انواع سایش‌های دندانی. سبب‌شناسی. اپیدمیولوژی و مدیریت آن‌ها را بیان کند. 

8 آنومالی‌های میناء آپیدمیولوژی و ملاحظات آن‌ها را توضیح دهد. 

9اپیدمیولوژی مال اکلوژن را در ایران و جهان بیان کند. 

9 مدیربت فضا را در اکلوژن در حال تکامل توضیح دهد. 

9 اپیدمیولوژی شکاف کام و لب و ملاحظات آن را بیان کند. 


فصل ۱۷ 


مقدمه 

طبق تعریف بیماری‌های نسج سخت دهان عمدتا به 
پوسیدگی. سایش دندان‌ها و بی‌نظمی دندان‌ها در فوس فکی 
اطلاق می‌شود. گرچه اين بیماری‌ها اکثرا قابل‌پیشگیری 
هستند. اما جمعیت قابل‌توجهی در سراسر جهان‌ها به آن‌ها 
مبتلا هستند. در چرخه علیتی ایجاد پوسیدگی دندانی. 
وجود باکتری‌های پوسیدگیز قند یا کربوهیدرأت‌هاء پلاک 
دندانی» کیفیت ساختمان میناء عوامل ژنتیکی مورفولوژی 
یا شکل دندان» موقعیت دندان در قوس دندانی و کیفیت 
و کمیت بزاق دهان به‌عنوان عوامل مرتبط با پوسیدگی 
مطرح شدهاند. در واقع این عوامل بخشی از زنجیره علیتی 
را تشکیل می‌دهند. افزایش دسترسی و مصرف غذاهای 
فراوری شده مخصوصا قندها در فرم‌های مختلف آن منجر 
به افزایش بروز و شدت پوسیدگی در جوامع بشری شده 
است. به همین دلیل در پایان قرن نوزدهم پوسیدگی دندانی 
به نوعی آپیدمی در اکثر کشورهای توسعه‌یافته تبدیل شد. 
شدت این بیماری تا حدی قابل‌توجه بود که این کشورها را 
ملزم به ناسین ۸ ارانة خقمات غمومی فقدانزشکی ۲ کرد 
که به‌عنوان مثال می‌توان از کشورهای اسکاندیناوی نام برد. 

از سایر ضایعاتی که دندان‌ها را دجار می کند می‌توان به 
انواع سایش‌ها اشاره کرد که برخی انواع آن مانند سایش 
سطح اکلوزال در گذشته بسیار شایع بوده و انواع دیگر آن 
مانند سایش‌های شیمیایی با رژیم‌های غذایی جدید شیوع 
بافته‌اند. 
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از دیگر بیماری‌ه ای بافت سخت دهان می‌توان به 
مال اکلوژن اشاره کرد. بر اساس گزارش‌های موجود تنها 
یک‌سوم افراد اکلوژن نرمال و کاملا ایده‌ال داشته و سایرین 
دارای درجات مختلفی از بی‌نظمی دندانی هستند. البته 
ملاحظات روانی و زیبایی صورت نیز نقش مهمی در تعیین 
نیاز به درمان‌های ارتودنسی دارد. از انجا که مال اکلوژن از 
طریق گیر غذایی می‌تواند به افزایش بروز پوسیدگی دندانی 
کمک کند. به‌عنوان یک بیماری مهم و هزینه‌بر و تأثی رگذار 
در سلامت عمومی مطرح است. 

در این فصل به نکاتی از اپیدمیول وژی روش‌های 
پیشگیری یا ملاحظات مربوط به یوسیدگی دندان. 
آنومالی‌ه ای مینایی. سایش‌های دندانی. مال اکلوژن و 
شکاف لب و کام مي‌پردازيم. 


پوسیدگی دندانی 

پوسیدگی دندانی کت طول تاریخ فراز و نشیب‌هایی را طی 
کرده. به نحوی که ابتدا در کشورهای توسعه‌یافته شیوع بالاتر 
و در کشورهای در حال توسعه شیوع کمتری را نشان میداد 
که علت ان دسترسی بیشتر به کرنوهینرات‌های تصفیه‌شده 
9 مصرف سایر غذاهای فرآوری شده بود. در حالی کد رژیم 
شایع‌تر و میزان پوسید کی دنداتی در آن‌ها کمتر بوه (۱): 

الگوی تاریخی در فرن بیستم تغییر کرد و پوسیددگی 


فصل ۱۷ 


دندانی در گروهی از کشورهای در حال توسعه بعد از جنگ 
دوم جهانی افزایش یافت. در بسیاری از کشورهای با درامد 
بالغین جوان همراه بود. این تغییرات از اوایل دهه ۱۹۷۰ 
نشان داد که اين روند پایدار بوده و با کهن‌سالی این گروه 
منجر به کاهش پوسیدگی در دوران کهن‌سالی خواهد شد. 
افزايش ثروت سریع‌تر از پایه‌گذاری روش‌های پیشگیرانه 
اتفاق افتاد. کاهشی در میزان بروز پوسیدگی ملاحظه 
ند (۱). البته در حال حاضر شدت روند کاهش‌یافته یا 
به نام بی‌عدالتی در بروز بیماری و دسترسی به خدمات 
مواجه‌اند. به نحوی که پوسیدگی دندانی کودکان در این 
فتاه اسب ۱ 

متوسط " متفاوت است. طبق یک تحقیق تقریبا ۴۰ درصد 
ان‌ضا کاهش جزتی: ۲۰ درضد افرایشی ۵ ۲۰ درضد کاهتن 
عمده را در میزان 12۷1۳1 کودکان نشان می‌دهند. کاهش 
عمده مربوط به کشورهایی است مانند کوبا" که خدمات 

دس ۳۰ ۰ 9 ی 1 ۲ 

استونی که میزان پوسید کی دندانیی ان در قدیم بسیار 
خدمات پیشگیرانه ندارند» روند افزايش پوسید گی پررنگ‌تر 
است. در ایران میزان 1۷۳1 ۱۲ ساله‌ها از ۲/۴ در سال 
۳ به ۱/۵ در سال ۱۹۹۸ کاهش یافت و پس ۳ 
کمی افزايش یافت و در سال ۰ ۰ به ۱ رسسیده ای 
که می‌توان آن را به پیشرفت صنایع قنادی و شکلات‌سازی 
و در دسترس بودن آن و نیز تغییر شیوه زندگی در مصرف 
غذاهای فرآوری شده نسبت داد. البته میزان 1۳1 در 
کودکان ۱۲ ساله ایرانی نسبت به برخی کشورهای همسایه 
پایین‌تر است (۲). 

هر حال طی ۲۵ سال گذشته کاهش پوسید گی بزرگ‌سالان 


در کشورهای توسعه‌يافته گزارش شده است (۴). ارزیابیی 
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پیشگیری از بیماری‌های نسج سخت 


روند پوسیدگی بزرگسلان در کشورهای در حال توسعه 
مشکل و تنها اطلاعات برخی از این کشورها در دسترس 
است. میزان پوسیدگی ۲۵ تا ۴۴ ساله‌ها از ۰/۵ در چین تا 
۲ در برزیل متغیر است (۲). 

تیان قبسا اند کی آمطالعات قنبوع خباتی پوسته کی 
در دندان‌های شیری را پوشش می‌دهند. به‌طور کلی. به 
نظر می‌رسد در بسیاری از کشورهای توسعه‌یافته شیوع 
پوسیدگی در کودکان پیش‌دبستانی در حال کاهش است یا 
این روند تثبیت شده اما در برخی از کشورهای توسعه‌يافته 
و بسیاری از کشورهای در حال توسعه شیوع و شدت آن در 
حال افزايش است؛ بنابراین نسبت قابل‌توجهی از کودکان 
زیر شش سال تحت تأثیر پوسیدگی دندان قرار دارند و 
در واقع پوسیدگی زودهنگام کودکی( ۳ "به‌عنوان 
یک بیماری آپیدمیک در کشورهای در حال توسعه در نظر 
گرفته شده است (۵). 

سا مرو درا او کی 
طی سال‌های ۲۰۰۰ و بعد از آن میزان پوسیدگی دندانی 
مجددا در اکثر کشورها افزایش يافته که شامل کودک و 
بزرگ‌سال و دندان‌های شیری و دائمی و پوسیددگی‌های 
تاج و ریشه است که می‌تواند هشداری برای سلامت دهان 
و دندان و عمومی جهانی باشد و چاره آن پررنگ کردن 
مجدد استراتژی‌های عمومی سلامت مانند فلوریداسیون 
آب استفاده موضعی از فلوراید و آموزش در مدارس و... 


9 پوسیدگی‌های ريشه 


پوسیدگی ريشه در سطح سمان ریشه که در معرض 
محیط دهان باشد. ایجاد می‌شود. این نوع پوسیدگی قدمت 
طولانی دارد و در حال حاضر در کشورهای توسعه‌یافته 
که افراد کهن‌سال طول عمر و تعداد دندان‌های بیشتری 
سا اه کر مب کر 
آموزش‌های انجام شده در برخی از آن‌ها مثل آمریکا رو به 
کاهش است (۱). 

عوامل خطر منجر به آن شمل از دست دادن اتصالات 
پریودنتال (۸)*. وضعیت اقتصادی اجتماعی ضعیف, 
تعداد دندان‌های باقی‌مانده فرد. استفاده از خدمات سلامت 
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فصل ۱۷ 


۸ اه 


را 


دهان. سطح بهداشت 9 داروهای منعدد ۳ بیماری‌های 
سیستمیک است که می‌تواند منجر به خشکی دهان شود. 
فلوراید می‌تواند از آن پیشگیری کند و مصرف سیگار باعث 
افزايش آن می‌شود (۱). در یک بررسی مروری میزان 
پوسید گی ریشه در افراد ۵۰ سال به بالا ۲٩‏ تا ۵٩‏ درصد 
بیان شده است که نشان می‌دهد سالمندان از نظر فعالیت 
پوسیدگی می‌توانند با نوجوانان رقابت کنند (۱). 

کشوری ريیشه های پوسیده و پر شده در افراد ۴۴-۲۵ ساله 
برایر ۰۱۷۳/۸ می باشد. اف میانگین در افراد شهری ۰/۶۸ و در 
پائین تر (۰/۶۷) از جنس مذ کر (۱/۰۵) می باشد. همین 
آمار در افراد گروه سنی ۷۴-۶۵ ساله برابر ۰/۷۹ می باشد. 
میانگین ربشه های پوسیده و پر شده در افراد ساکن مناطق 
شهری ۰/۶۷ و در مناطق روستایی ۱/۲۷ می باشد. میانگین 
کشوری ریشه های پوسیده و پر شده در جنس مد کر ۰/۷۲ 


۵ بی‌دندانی 

از دست دادن کامل دندان‌ها را بی‌دندانی می‌نامند. 
شیوع بی‌دندانی در افراد کم‌سواد. افراد از طبقات اقتصادی- 
اجتماعی ضعیف. خانم‌های یائسه در کسانی که سرم 
آلبومین زیر ۴۰ میلی‌گرم در لیتر دارند و در سیگاری‌ها 
بیشتر است (۲). 

طی ۲۰ سال گذشته در اغلب کشورهای توسعه‌یافته 
بی‌دندانی رو به کاهش است. در حالی که در کشورهای 
در حال توسعه به علت کشیدن بسیاری از دندان‌ها به‌جای 
درمان در حال افزایش است؛ اما به علت امید به زندگی 
کمتر در این کشورها به‌طور صوری از نظر عددی درصد 
کمتری را به خود اختصاص می‌دهد. در یک مرور میزان 
بی‌دندانی در کشورهای مختلف از یک‌سوم تا ۷۸ درصد 
برای سنین ۶۵ سال به بالا گزارش شده است. در کشورهای 
درحال‌توسعه کمترین عدد آن یک‌سوم مربوط به نیجربه 
و بیشترین ۷۸ درصد مربوط به بوسنی و هرزگوین است. 
کمترین عدد در کشورهای توسعه‌یافته ۱۲/۸ در سوئیس 
است (۲). 

در ایران در بالغین بالای ۶۵ سال ۷۱ درصد (۲) و در 
۵ تا ۴۳ ساله‌ها ۲ درصد (۴) گزارش شده است. بر اساس 


تِ_ِ۳ 


امار میمایش کشوخ‌سال ۱۳۱۲۵۲۲ شاخصض‌یی دندانی 
کامل در افراد ۳۵-۴۳۳۴ ساله در کل کشور برابر ۳/۰ درصد 
می باشد. این شاخص کشوری در افراد ۷۳-۶۵ ساله برابر 
۲ درصد. در خانم ها ۸۵۲/۶ و در آقایان ۵۰/۸ در 
افیاه ری ۵۱۱۰ وی وفستائیان ۰۲۱۲۷۱ مي‌ اد 


9 آیا می‌توان از فرایند پوسیدگی جلوگیری کرد؟ (۱) 

اگرچه پوسیدگی دندانی یک بیماری عفونی است. ولی 
به‌عنوان نتایج عفونت توسط یک سوش خاص میکروبی 
محسوب نمی‌شود. میکروب‌های موثر در پوسیددگی فلور 
وال رها خ هسست اصه سنا فلت با کی 
در دهان وجود دارند که تنها در صورت توانایی در تشکیل 
پلاک میکروبی می‌توانند پوسید گی‌زایی داشته باشند. 

از تشسکیل بیوفیلم در بسیاری از سطوح دندانی مانند 
شیارهای اکلوزال نمی‌توان جلوگیری کرد. زیرا جویدن یا 
سایش از گونه‌ها و لب‌ها و زبان به آن‌ها تأثیر نمی‌گذارد و 
در هر جایی که بیوفیلم باشد. فعالیت خواهد داشت و پاسخ 
کلاسیک استفان به قندها وجود دارد که طی زمان توانایی 
از دست رفتن مواد معدنی دندان و ایجاد ضایعه را خواهد 
داشت. این نوسانات متابولیکی در بیوفیلم قابل‌پیشگیری 
نیستند اما فرآیند پوسیدگی قابل کنترل است؛ بنابراین 
پوسیددگی فرایند طبیعی مستمری می باشد. 

با پذیرش اینکه بیوفیلم به‌طور مستمر تشکیل می‌شود. 
دمینرالیزاسیون و رمینرالیزاسیون اجتناب‌ناپذیر هستند. اما 
رها و ای اه تا ی اما 
باافزودن فلوراید به مینای دن‌دان میزان حل‌پذیری مینا 
کاهش می‌پابد. یعنی با کنترل متابولیسم می‌توان توسعه 
و پیشرفت ضایعه پوسیدگی را پیشگیری کرد. در واقع هر 
ضایعه پوسیدگی در هر مرحله تخریب بافتی که باشد. 
حفره‌دار و بدون حفره می‌تواند متوقف شود و این جمله 
صرف‌نظر از سن بیمار صحیح است. 


* کنترل پیشرفت بیماری () 

کنترل بیماری پوسیدگی از طریق عوامل موثر بر تشکیل 
و رشد بیوفیلم یا تغییر کنیتیک حل‌پذیری اپاتیت يا هر دو 
توامان انجام می‌شود. 

عوامل زیر در این رابطه موّثر هستند: 
- برداشت مکانیکی/ شیمیایی پلاک (بهداشت دهان)؛ 


فصل ۱۷ 


- تغییر شیمیایی (آنتی میکروبیال) پلاک؛ 
- استفاده از انواع فلورایدها؛ 
- رژیم غذایی؛ 
- ترکیبات و تحریکات بزاقی (فصل ۲۲). 

میزان تأثیر این عوامل و کاربری آن‌ها در کنترل 
پوسیدگی تا حد زیادی به همکاری بیمار و عوامل رفتاری 
وی بستگی دارد. به‌طور بالقوه هر فردی که سلامت جسم و 
روان دارد قادر به یادگیری کنترل ضایعه پوسیدگی از لکه 
سفید تا حفره خواهد بود. در واقع برای هر فرد باید جداگانه 
خطر ابتلا به پوسیدگی برآورد و با توجه به آن نقشه کنترل 
بیماری طراحی شود. 


9استراتژی‌های پیشگیری از پوسیدگی دندانی 

این استراتژی‌ها را می‌توان بر حسب نقش و مسئولیت 
فرد تصمیم‌گیرنده اصلی که آن‌ها را انجام می‌دهد. به سه 
گروه تقسیم کرد: ۱) مبتنی بر عملکرد جامعه" که برای 
اجرا نیاز به تأیید» پایه‌گذاری و اجرا در سطح ملی دارند. 
مانند فلوریداسیون آب. شیر و نمک؛ ۲) مبتنی بر شاغلان 
حرفه دندانیزشکی که توسط دندان‌یزشکان. بهداشت کاران 
و دستیاران دندانپزشکی انجام می‌شود. مانند فیشورسیلنت 
تراپی؛ ۳) مبتنی بر عملکرد فرد (خود مراقبتی) که می‌تواند 
شامل طیف وسیعی از روش‌های رعایت بهداشت مانند 
استفاده از خمیردندان حاوی فلوراید باشد (۵). 
9 روش‌های مبتنی بر فعالیت جامعه 
۵ فلوریداسیون آب 

فلوریداسیون آب اشامیدنی پایه پیشگیری اولیه از 
پوسیدگی طی نیم‌فرن اخیر و یکی از ده دستاورد بزرگ در 
حیطه سلامت عمومی بوده و (۶) به‌عنوان یک روش هزینه 
اثربخش و قابلاجرا برای کاهش نابرابری‌های اقتصادی 
اجتماعی در ارتباط با پوسیدگی دندانی بکار گرفته شده 
است (۱). یک مرور نظام‌مند اثربخشی فلوریداسیون آب 
آشامیدنی را بررسی کرده و این‌طور نتیجه گیری می‌کند که 
فلوریداسیون آب اشامیدنی باعث کاهش ۲۰ تا ۵۰ درصدی 
پوسیدگی دندانی می‌شود و توقف فلوریداسیون آب در 
شرایطی که منابع جایگزین فلوراید ناکافی باشند. منجر به 
افزايش ۱۸درصدی پوسیدگی می‌شود (۶). 


نانددر نظر فاشست کهسنگی اسف تست ان خاضی, 
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در مناطقی که فلوراید به آب آشامیدنی اضافه می‌شود. 
احتمال بروز فلوروزیس دندانی (بسته به دوز مصرفی) 
افزايش یابد. البته خطر فلوروزیس در مناطقی که به‌طور 
طبیعی آب حاوی فلوراید دارنده بیش از مناطقی است که 
فلوراید به آب اضافه می‌شود. به نظر می‌رسد فلوریداسیون 
آب در برخی کشورهای توسعه‌يافته با میزان کم پوسیدگی 
و مواجهه وسیع با انواع فلوراید اثربخشی کمتری دارد (۱). 
۵ فلوریداسیون نمک 

اولین مطالعات مربوط به آثربخشی نمک فلوریده در 
پیشگیری از بوسیدگی در سال‌های از ۱۹۶۵ تا ۱۹۸۵ 
در کلمبیاء مجارستان و سوئد نشان داد که نتایجی مشابه 
فلوریداسیون آب داشته و پس از آن گسترش یافت و میزان 
کاهش پوسیدگی منتج از ان از ۱۴ درصد در المان تا ۸۴ 
دض گر کلمستا ات ال مود ان خلور رس اس ار ان 
در مکزیک نیز گزارش شده است (۷). 

این کار بسیاری از مزایای فلوریداسیون آب را در برداشت 
۵ عوهت ان استفاده کنند گان قادر به تصمیم گیری برای 
مصرف آن بودند. در رابطه با مصرف آن نگرانی‌هایی وجود 
دارد: میزان مصرف فلوراید با توجه به مصرف نمک متفاوت 
است و در خانواده پرمصرف ممکن است باعث فلوروزیس 
شود و نیز افزايش مصرف نمک با سایر پیام‌های بهداشتی 
در جهت کاهش مصرف آن برای جلوگیری از مشکلات 
قلبی-عروقی در تضاد است. نمک حاوی فلوراید در جامعه 
بستگی به اينکه توسط چه بخش (صنایع مثل شیرینی‌پزی» 
رستوران‌ها و مدارس) يا افرادی استفاده شود. اثرات متفاوتی 
خواهد داشت. میزان فلوراید در نمک نیز از ٩۰‏ تا ۳۲۵۰ 
میلی گرم متفاوت است (۱). 
۵ فلوریداسیون شیر 

اولین گزارش‌های فلوریداسیون شیر مربوط به سوئد 
در سال ۱۹۶۲ است. این کار از طریق راه‌های مختلف 
مانند برنامه‌های ملی توزیع شیر شیر خشک يا شیر و 
غعلات در مهد کودک‌ها و مدارس انجام شد (۷). مطالعات 
موجود نشان می‌دهند که فلوریداسیون شیر برای کودکان 
مدرسهای بالاخص در دندان‌های دائمی مفید است. مزیت 
این روش در این است که برای گروه هدفی که در معرض 
خطر پوسیدگی بیشتری است استفاده می‌شود و میزان 
مصرف فلوراید قابل کنترل است. خصوصا در مدارس میزان 
استفاده و سن استفاده می‌تواند تحت کنترل باشد و خطر 


۳۳۳ 


فصل ۱۷ 


۸ اه 


را 


فلوروزیس کاهش یاید» بعلاوه حق انتخاب افر اد حفظ 
می‌شود. میزان فلوراید شیر حدود 00۳0 ۵ است و به دلیل 
وجود کلسیم در شیر با سرعت کمتری نسبت به فلوراید 
موجود در آب جذب می‌شود (۱). 


روش‌های مبتنی بر عملکرد شاغلان حرفه 
دندانیزشکی 
۵ تأثیر تمیز کردن حرفه‌ای دندان‌ها (۱) 

در کنترل بیوفیلم می‌توان از برنامه کارلستاد! که توسط 
اکسلسون و لینده در سال ٩۳‏ بیشنهاد شده استفاده کرد 
این برنامه در کنار بهداشت روزانه دهان. کاربرد فلوراید 
موضعی و رژیم غذایی از تمیز کردن دندان‌ها توسط فرد 
آموزش دیده متخصص با فواصل زمانی معین نیز بهره 
می‌برد. در این برنامه هر دو هفته یکبار بیوفیلم توسط 
فردی حرفه‌ای از روی دندان‌ها پاک می‌شود. زیرا در 
تحقیقات آزمایشگاهی" معین شده است که اگر بیوفیلم دو 
تااسه هفته روی یک سطح تمیز دندانی بماند. می‌تواند 
منجر به تشکیل لکه سفید و شروع پوسیددگی شود. 

این برنامه در کودکان مدرسه‌ای بسیار موّثر بود و میزان 
پوسیدگی را از سه پوسیدگی در هر کودک در سال به یک 
پوسیدگی در هر ۱۰ کودک در سال کاهش داد. فواصل 
تمیز کردن در افرادی که بهداشت شسخصی خوبی داشته 
باشند. می‌تواند تا سه ماه یک‌بار افزایش یابد. این روش در 
سطوحی که‌برای وق بیمار مید گرهنهان نشگل است: 
مثل سطوح بین‌دندانی و سطح اکلوزال در حال رویش 
بیشتر موثر است. البته کاربرد فرد حرفه‌ای این روش را به 
روشی گران‌قیمت تبدیل می‌کند. اما استفاده از نیروهای 
حد واسط می‌تواند خدمات پیشگیری مورد نظر را با حداقل 
قیمت ممکن در اختیار گروه هدف قرار دهد.. 
۵ وارنیش فلوراید 

وارنیش فلوراید از سال ۱۹۶۴ معرفی شد و از سال ۱۹۸۰ 
در آروپا به‌طور وسیع مورد استفاده قرار گرفت (۸). گزارش 
مرکز دندانپزشکی مبتنی بر شواهد انجمن دندانپزشکی 
امریکا طی گزارشی که در سال ۲۰۱۲ ارائه کرد. مصرف 
وارنیش فلوراید را در آفراد زیر ۱۸ سال, یک‌بار هر ۳ یا 
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ی یه کر9ه انستا ( ,مرو تاه ما 
کاهش پوسیدگی ناشی از استعمال وارنیش را ۴۶ درصد 
برای دندان‌های دائمی و ۲۲ درصد برای دندان شیری 
گرارتن کرده است (۱), 
۵ ژل و فوم فلوراید 

ژل‌هایی که به‌طور حرفه‌ای استفاده می‌شوند به‌صورت 
فسفات فلوراید اسیدی ۱/۲۲ درصد (2۸۳۳)* یا سدیم 
فلوراید خنثی (2۲) ۲ درصد هستند. مطالعات اثربخشی 
این دو ماده در دهه‌های ۶۰ و ۷۰ انجام شده است و 
کاهش بو ۰ درصدی 11۷1۳5 در کاربرد سالانه و 
۶ درصدی را در کاربرد دو بار در سال گزارش می‌دهد 
(۸). در یک کارآزمایی بالینی دو سوکور ۲۶ درصد کاهش 
پوسید گی در دندان‌های دائمی و ۲۰ درصد در دندان‌های 
شیری با کاربرد دو بار در سال ژل سدیم فلوراید ۱ درصد 
دیده شده. آما کاهش پوسید گی شیری معنی‌دار نبوده است. 
البته مارینهو" شواهد قطعی کاهش ۲۱ درصدی 1(1۷]۳۹5 
را متعاقب مصرف ژل گزارش کرده (۱۰). اما مطرح می کند 
که شواهد در مورد دندان شیری محدود است 

فوم فلوراید همان فواید و غلظت ژل را دارد» اما میزان 
مصرف آن در تری ۲۰ درصد ژل است و فلوراید معادل آزاد 


۵ فیشورسیلانت 


اثربخشی فیشورسیلانت تراپی در کاهش پوسیدگی‌های 
اکلوزال در دندان‌های دائمی کودکان و نوجوانان با خطر 
بالای ابتلا به پوسیدگی در بسیاری از مطالعات بالینی تأٌیید 
شده است (۵). گر چه برخی از این مطالعات از نظر کیفی 
مطالعه انجام شده از سال ۱۹۷۵ تا ۱۹۹۰ را مورد بررسی 
قرار داده است. کاهش ۷۱ درصدی پوسیدگی را متعاقب 
انجام فیشورسپلانت تراپی گزارش می‌دهد. مرور دیگری 
طیف کاهش یوسیدگی را ۸۰ درصد در ۱۲ ماه تا ۵۷ درصد 
در ۴۸-۵۴ ماه پیگیری را گزارش کرده است. نویسندگان 
توصیه می‌کنند که از فیشور سیلانت‌ها با پایه رزینی در 
دندان‌های مولرهای دائمی با توجه به سطح پوسیدگی در 
فرد و جمعیت استفاده شود. مطالعات مبتنی بر جمعیت نیز 
هزینه آثربخش بودن کاربرد فیشور سیلانت از دید گاه سلامت 
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عمومی و اثرات طولانی‌مدت آن‌ها را تأیید می‌کنند (۷). 

با توجه به اینکه اکثر ضایعات پوسیددگی در جمعیت 
اکنون در پیت‌ها و فیشورها رخ می‌دهد. فیشورسیلانت‌ها 
می‌توانند به‌طور بالقوه به‌عنوان ابزار موثر سلامت جامعه در 
رویکرد متمرکز بر گروه هدف استفاده شوند. 


عوامل ضدمیکروبی 

ژل کلرهگزیدین با اثر پیشگیری از پوسیدگی می‌تواند 
در مورد کودکان با خطر بالای ابتلا به بوسیدگی تا ۴۷ 
درصد (۵) موّثر باشد. در مورد تأثیر وارنیش کلرهگزیدین 
یک مرور نظام‌مند شواهد را ناکافی اعلان کرده است (۱۲). 

در ممانعت از انتقال باکتری‌های یوسیدگی‌زاء از مادر به 
کودک تاثیر زایلیتول را بیش از کلرهگزیدین گزارش کرده‌اند 
(۷). از مواد ضدمیکروبی دیگر می‌توان محلول پوویدن 
آیوداین ۱۰ درصد را نام برد که گفته می‌شسود طول مدت 
عاری از پوسیدگی بودن را در کودکان بالا می‌برد (۱۲). 
همراه یک کوپولیمر در داخل خمیردندان‌ها وارد شده. اما 
تاکنون در کارآزمایی‌های بالینی اثر ضدپوسید کی آن تعیین 
تشه است ۱۱ 

اه | عوام استهتا تیر اشتتفاده تشه تس 6 
پروفیلاکسیء طیف وسیع انتی میکروبیال دارند و بر حسب 
فرضیه غیراختصاصی بودن پلاک میکروبی دندانی استفاده 
می‌شوند؛ بنابراین ممکن است انواع باکتری‌های خوش‌خیم 
حاوی فلوراید» بقیه انواع عوامل شیمیایی را نباید برای 
دهیم و فقط در مواردی که پیشگیری روتین موثر نباشد 
از این عوامل به‌صورت کمکی استفاده می‌کنيم. مثلاا در 
مورد بیمارانی که یوسید گی‌های متعدد دارند مانند معلولین 
ذهنی و جسمی پا کسانی که کاهش ترشح بزاق دارند یا 
مبتلا به بیماری‌های سیستمیک هستند با داروهای شیرین 
عوامل شیمیایی پروفیلا کتیک استفاده کرد. در شرایط دیگر 
مانند موارد استفاده از رو کش‌های متعدد. درمان ارتودنسی 
و استفاده از اپلاینس‌های مربوطه يا ایمپلنت با قبل و بعد از 
جراحی‌های داخل دهانی زمانی که برداشت مکانیکی پلاک 


پیشکیری از بیماری‌های نسج سخت 
مشکل است نیز می‌تواند مورد تجویز قرار دارد (۱). 


9 روش‌های خود مراقبتی در پیشگیری از پوسیددگی 
خمیردندان‌های حاوی فلوراید 

در حال حاضر اثر پس‌رویشی فلوراید در رمینرالیزه کردن 
ضایعات اولیه به‌عنوان مهم‌ترین نحوه عمل فلوراید شناخته 
می‌شود. شواهد در مورد آثر ضدپوسیدگی خمیردندان 
حاوی فلوراید برای دندان‌های دائمی محکم ولی در مورد 
تان‌های ییافص است ۱۲ ۱۳ اما دلیل ای 
تا ی تشن کت او عرص اند تفه است (0۱: 
سکساه که رت و دای ۲۱ ترس 
کاهمش پوسیدگی در دندان‌ه ای داتمی جوان را نشان 
می‌دهد (۱۲). تأثیر ضدپوسید گی خمیردندان حاوی فلوراید 
در جمعیت‌هایی که میزان پوسیدگی بیشتری دارنده بابلا 
رفتن میزان فلوراید آن.افزایش دفعات مصرف. مسواک 
زدن تحت نظارت بیشتر می‌شود (۱۳). استفاده وسیع از 
خمیردندان حاوی فلوراید یکی از علل عمده کاهش شیوع 
پوسید گی در کشورهای توسعه‌یافته است. استفاده راحت 
و وسیع. هزینه کم» پذیرش فرهنگی و خمیردندان حاوی 
فلوراید آن را به روشی ایده‌ال برای ارتقاء سلامت عمومی 
تبدیل کرده است و روزانه دو بار مسواک زدن با خمیردندان 
حاوی فلوراید به‌عنوان یک استراتژی فوی پیشگیرانه توصیه 
می‌شود. بهترین زمان مسواک زدن دو دقیقه شب قبل از 
خواب و دو دقیقه صبح بعد از صرف صبحانه است. مسواک 
شب از تخریب دندان‌ها جلوگیری می‌کند و مسواک صبح به 
بازسازی دندان‌ها کمک می کند. برای کسب حداکثر نتیجه. 
استفاده از نخ دندان برای تمیز کردن سطوح بین‌دندانی 
ضروری است. 
۵مکمل‌های فلوراید 

مکمل‌های فلوراید که حدود ۲۰ تا ۲۰ درصد قادر به 
کاهش پوسیدگی دندانی هستند. برای جمعیت‌هایی که به 
ابا ی آید سس تا تقایل اناهه است 10 
در حال حاضر تغیر استراتژی از روش‌های سیستمیک به 
روش‌های موضعی, به دلیل مواجهه با سایر منابع فلوراید و 
وجود خطر بالقوه فلورزیس در دندان‌های دائمی» نقش این 
مکمل‌ها را به‌عنوان روشی برای ارتقاء سلامت عمومی زیر 
سوال برده است و تنها در مورد کودکان دارای خطر بالای 
ابتلا به پوسیدگی کاربرد دارند (۵, ۸). 
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۰۹ 
۵ دهان‌شویه‌های فلوراید 

دهان‌شویه فلوراید در غلظت‌ه ای ۰۱۲ درصد و ۰/۰۵ 
درصد برای استفاده هفتگی و روزانه در دسترس هستند 
(۸). میزان پیشگیری از پوسیدگی توسط دهان‌شویه ۲۶ 
درصد گزارش شده. البته استفاده از آن باید تحت نظارت 
باشد. در دندان‌های دائمی کودکان کاهش پوسیدگی ناشی 
از استفاده از دهان‌شویه ثابت شده است (۱۳). لازم به 
یادآوری است که دهان‌شویه‌ها نباید قبل از مسواک زدن 
استفاده شوند (۵). 
0 ژل‌های فلوراید برای مصرف شخصی 

ژل‌های فلوراید برای مصارف شخصی به‌صورت ۸۳۳۰ 
۳ خنثی و استانوس فلوراید بر پایه گلیسیرین (,50۳) 
هستند و بین ۲۲ درصد در جوامع با فلوراید ناکافی و ۷ تا 
۵ درصد در جوامع با فلوراید اپتیمم کاهش پوسیددگی 


ایجاد کرده‌اند (۸). 
۵ ژل‌ها و دهان‌شویه‌های کلرهگزیدین برای کاربرد 
توسط شا 


میزان تأٌثیر این مواد با انواع حرفه‌ای آن یکسان است (۵). 
0 دستگاه‌های آهسته رهش فلوراید (۷) 

کودکانی که از این دستگاه به مدت دو سال استفاده کرده‌اند» 
۷ درصد کمتر از گروه کنترل دچار پوسیدگی‌های جدید 
شدهان. این وسایل در کودکانی که کمتر همکاری می‌کنند و 
در معرض خطر بالای پوسیدگی هستند کاربرد دارند. 
۵ بهداشت دهان (۱) 

نقش بهداشت ضعیف دهان در ایجاد پوسیدگی در 
مطالعات متعدد ثابت شده است. در سطح فرد یافته‌های 
مطالعات نشان می‌دهد که در اکثر افراد مسواک زدن بدون 
خمیردندان حاوی فلوراید برای اخذ نتیجه کاهش پوسید گی 
کافی نیست. اما کسانی که با خمیر حاوی فلوراید مسواک 
زده‌اند نتایج بهتری را از کسانی که ان_واع فلوراید را بدون 
مسواک استفاده کرده‌اند. نشان داده‌اند؛ بنابراین تمیزی 
سطوح دندانی شرط اولیه بوده و نتیجه کار را ب‌شدت 
ارتقاء می‌بخشد. به عبارت دیگ برداشت پلاک و سپس 
استفاده از فلوراید تأثیر بهتر و مطلوب‌تری در پیشگیری از 
پوسیددگی دندانی دارد. 

در صورتی که مسواک زدن به‌درستی يا تحت نظارت 
انجام گیرد. دهان بسیار تمیز با استفاده از مسواک حتی 
......ا.ا.ا.ا.ا.ا.ا" نموه 1.502 


۳۳۶ 


بدون فلوراید نیز امکان‌پذیر بوده و مفید است. که البته این 
افش نة ارم معنا نیست که مسواک زدن توصیه نمی‌شود. 
مسواک زدن روش ارزانی است که اگر درست استفاده شود 
به‌عنوان مداخله‌ای بسیار موثر می‌تواند جلوی پوسیدگی و 
بیماری‌های پریودنتال را بگیرد. پلاک میکروبی در سطوح 
دندانی با رژیم غذایی پر کربوهیدرات آثر سینرژیسم در 
ایجاد پوسیددگی دندانی دارند. در واقع در نبود نسبی پلاک 
میکروبی» رژيم پر کربوهیدرات چندان میزان پوسیدگی را 
افزايش نمی‌دهد. اما در حضور پلاک میکروبی حتی رژیم 
کم کربوهیدرات نیز پوسیدگی‌زا است؛ بنابراین هر کجا رژیم 
فرد پر کربوهیدرات است برداشتن پلاک باید به‌خوبی انجام 
شود تا مانع بروز پوسیدگی شود. 
۵ کاربرد نخ دندان (۱) 

در صورتی که نخ دندان به‌درستی به کار رود می‌تواند 
میزان پوسیدگی سطوح پروگزیمال با بین‌دندانی را کاهش 
دهد. استفاده از نخ دندان نیاز به فراگیری و کسب مهارت لازم 
دارد تا به‌طور صحیح و موثر استفاده شود؛ بنابراین آموزش 
دقیسق آن به‌صورت تئوری و عملی همراه با توضیحات لازم 
در خصوص ضرورت و منافع استفاده از نخ دندان به‌منظور 
انگیزه سازی تدای کاربرد ان بسیار مهم ات 
۵ رژیم غذایی (۱) 
پوسید گی‌ها هستند و مدارک و شواهد نشان می‌دهند که 
مصرف متناوب کربوهیدرات‌های تخمیرپذیر مرتبط با شیوع 
پوسید گی هستند. طبقه‌بندی استاندارد قندها بر این اساس 
است که مولکول قند در کجای ساختار غذا یا نوشیدنی قرار 
گرفته است. قندهای داخلی در داخل ساختار سلولی مواد 
غذایی فراوری نشده (مانند میوه‌ها و سبزی‌ها و غذاهای پر 
در مقابل قندهای خارجی در خارج مولکول‌های غذاها یا 
نوشیدنی‌ها واقعم هستند که خود به دو نوع شیری (مانند 
شیرینیجات) تقسیم می‌شوند (11۳10510 ۱۷۲111 ۱۱0۶ 
20۳-25) که نوع غیر شیری بسیار پوسید گی‌زا 
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ترکیب یلاک. مصرف فلوراید و متغیرهای اجتماعی- 
اقتصادی نیز تأثیر گذار هستند. 

در مورد نشاسته تردیدی نیست که حضور آن در غذاهای 
فراوری شده آمروز. یک پتانسیل برای پوسیدگی‌زایی ایجاد 
می کند. با این حال مطالعات انسانی. اطلاعات واضحی در 
مورد پوسیدگی‌زایی نهایی آن ارائه نکرده‌اند. زیرا برخی از 
مطالعات به شیوع کم پوسید گی طی مصرف نشاسته اشاره 
خاصی ر مطرح کر ده‌اند. 

تأثیر الگوهای مختلف مصرف: اغلب مطالعات به تناوب 
بوسیدگی در مقایسه با مصرف کلی آن توجه کرده‌اند. 
اما در برخضی دیگر از مطالعات میزان مصرف قند مهم‌تر از 
تناوب آن نشان داده شت: نه: هر حال قطعا تین این ده متغیر 
رابطه قوی وجود دارد که افزايش در یکی منجر به افزايش 
در دیگری می‌شود. در یک مطالعه نشان داده شد که خطر 
پوسیدگی در صورتی که مصرف قند به‌طور متناوب به 
شکلی که به دندان‌ها بجسبد صورت پذیرد به بیشترین 
حد خود می‌رسد. پس از مصرف مواد قندی» خوردن پنیر 
یا بادام‌زمینی می‌تواند تولید اسید را کاهش دهد. در مقابل 
قندها را افزایش دهد. در کنترل بوسیدگی به‌وسیله 
رژیم غذایی باید به غذاهای حاوی قندهای پنهان (مثل 
چییس نان و..) نیز توجه کرد. توصیه مهم آنکه. دفعات 
مان مرف قتد‌ها کاهشق ناه و خض ترویک ره 
وعده‌های غذای اصلی مصرف شوند (۷). مطالعه‌ای مروری 
میزان قابل‌قبول مصرف قندهای پوسیدگی‌زا ۷۷11" را 
۵۲ اعلان کرده است (۱۵). 

تأئیر فلوراید بر رابطه پوسیدگی و قنده ا: فلوراید در 
کنار مهار دمینرالیزاسیون و افزایش رمینرالیزاسیون» روی 
اسیدوژنیسیته پلاک و کاریوژنیسیتی نیز موثر است. تجویز 
پوسید گی‌زایی قندها است. با این حال علیرغم استفاده 
گسترده از فلورانده و ات ان بر پوسید کی : همچنان قندها 
به‌عنوان عامل اصلی پوسیدگی مطرح هستند. 


قا 00118810 ۱0-0111 :1 


پیشگیری از بیماری‌های نسج سخت 


۱. نوزادان و نوپاها: پتانسیل پوسید گی‌زایی شیر مادر هنوز 
عوامل اجتماعی رفتاری خانواده در پوسیدگی این گروه 
فاکتوره ای روش زندگی نیز در ایجاد پوسیدگی در این 
گروه نقش ایفا نی 5 
۳ افراد با وضعیت اجتماعی اقتصادی پایین: ارتباط معکوس 
بین سطح افتصادی اجتماعی و شیوع پوسیدگی در میان 
کود کان وجود دارد. 
۴ مردم مسن و افرادی که در معرض مخاطرات یزشکی قرار 
دارند: سرعت و میزان بالاتر پوسیددگی در افرادی با مشکلات 
پزشکی مانند اختلالات خوردن. دیابت. نارسایی مزمن 
دارند) دیده شده است. بزاق به دلیل عملکرد یاک کنندگی. 
خنثی کننده اسید. ضد حلالیت و ضد میکروبی» نقش مهمی 
در حفاظت از دندان‌ها دارد اما در افراد مسن» سرعت پایین‌تر 
کلیرانس منجر به خطر بیشتر پوسیدگی می‌شود که می‌تواند 
مستقیما یا از طریق دارودرمانی تحت تأثیر قرار گرفته باشد. 
غذایی خاص می‌تواند منجر به پوسیدگی دندان‌ها شود. 
قند در ارتباط است (مسئول تست شیرینی در قنادی‌ها) 
است (یکنواختی شغل باعث مصرف قند زیاد بشود) 
۷ روش زندگی غیرسالم: پس از مصرف داروهایی مثل 
می‌شود. در واقع داروهای خاصی غلظت چسبنده دارند و 
زمان احتباس قندها را افزاییش می‌دهند. برخی داروهای 
بدمزه نیز منجر به آفزايش مصرف پاستیل‌ها برای رفع مزه 
بد داروها می‌شوند. 

به هر حال پوسیدگی بیماری پیچیده‌ای است که 
تنها تباید به دنبال یک عامل واحد مثشل رژیم غذایی در 


سم 


سبب‌شناسی آن بود و باید به عوامل دیگر نیز توجه کرد. 
توصیه‌های رژیم غذایی که در یک کلینیک دندانیزشکی 


۳۳۷ 
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در رابطه با پیشگیری از پوسیدگی داده می‌ش ود باید با 
پیام‌های آموزش سلامت عمومی همخوانی داشته باشد. 
در وافع الگوهای غیرس‌الم خوردن فقط از طریق اجرای 
برنامه‌های در سطح جامعه به‌طور موفقیت‌امیز اصلاح 
می‌شود. این برنامه‌ها باید تمرکز بر عوامل زیربنایی موّثر 
بر مصرف غذا داشته باشد. مبتنی بر شواهد علمی باشد. از 
همکاری ارگان‌های مختلف در برقراری یک زنجیره غذایی 
سالم بهره بگیرد و از راهبردهای چندگانه ارتقاء سلامت در 
کنار آموزش استفاده کند. 
۵ شیری نکننده‌های غیر پوسیدگی زا 

مطالعات متعددی اثر پیشسگیر ی کننده از پوسیدگی 
زایلیتول و تا حدی کمتر برای سوربیتول را نشان داده‌اند 
(۷). اثر اختصاصی زایلیتول که در قندهای الکلی دیگر دیده 
نمی‌شود. تأثیر آزمایشگاهی آن روی گلیکولیز بخصوص 
در استرپتوکوک های موتانس متعاقب مصرف زایلیتول. 
لول را هک سره کفستهه اس فستق. کهنههای : 
میکروارگانیسم که به زایلیتول مقاوم می‌شوند نیز خصوصیت 
تهاجمی کمتری از گونه‌های حساس به زایلیتول دارند (۱) 

مطالعه شکر تورکو نشان داد که جایگزینی کل سوکروز 
رژیم غذایی با زایلیتول طی دو سال باعث کاهش ۸۶ 
درصدی پوسیددگی می‌شود. زایلیتول می‌تواند باعث کاهش 
انتقال استرپتوکوک موتانس از مادر به جنین شود. افزايش 
مصرف آدامس حاوی زایلیتول به‌عنوان روشی برای ارتقاء 
سلامت عموم پیشنهاد شده. اما پرهزینه است (۷). 


سایش‌های دندانی 
9سایش شیمیایی دندان (اروژن)" 

سایش شیمیایی یکی از انواع سایش‌های دندانی است. 
این عارضه به‌عنوان تخریب غیرقابل‌برگشست نسج دندان 
اطلاق می‌شود. آروژن دندانی شایع‌ترین عارضه مزمن در 
کود کات میم ۳۵ ۱۷ سالک است درا ها اش اند 
عارضه یکی از مشکلات سلامت دهان و دندان اعلام شده 
است. اروژن در مینا ایجاد می‌سوو و در ضوز پیشرفت به 
نسج عاج زیرین گسترش پیدا می‌کند. غالبا مصرف غذاها 
با نوشیدنی‌های اسیدی با ۳1 کمتر از ۵ تا ۵/۷ می‌تواند 


۰ 
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موجب شروع اروژن دندانی باشد که شایع‌ترین آن‌ها عبارت 
از مرک ایمیوه‌های اسیفی ان اب ال کسخاوی 
اسید سیتربک است) و مصرف نوشابه مانند کولا (به علت 
دارا بودن اسید سیتریک و اسید فسفریک) و لیموناد یا 
سایر نوشیدنی‌ها با طعم میوه است. همچنین قرار گرفتن 
ری ابا متفرنه عات رود سفن 
باز گشت اسید معده (به‌طور مثال کسانی که دچار بیماری 
با کشت آسیتته باسا لها هستیق | سام علل نایم 
ایجاد اروژن ذکر شده است. تعداد دفعات مصرف آبمیوه‌های 
اسیدی بیشتر از مقدار مصرف در ایجاد اروژن اهمیت دارد. 
همچنین برخی داروها مانند وبتامین ) و آسپیرین و برخی 
ترکیبات حاوی آهن اسیدی هستند و به ایجاد اروژن کمک 
می‌کنند. عادت به مزمزه کردن نوشیدنی‌های اسیدی خطر 
بروز اروژن را افزايش می‌دهد. بزاق به‌عنوان عامل بافرینگ 
در تنظیم میزان اسیدیته حفره دهان نقش دارد (۲۲). 

اروژن علاتم زیادی دارد که از جمله آن‌ها تغییرات 
ظاهری و حساسیت دندانی است. یکی از تغییرات ظاهری 
ممکن است به‌صورت تغییر رنگ دندان و ایجاد رنگ مایل 
به زردی یا شسفاف شسدن لبه دندان ثنایا باشد. از دیگر 
تغییرات ظاهری تغییر شکل دندان به‌صورت ایجاد تقعر 
وسیع در سطوح دندانی و ایجاد فاصله بین دندان‌ها است. 
ایجاد ترک و خشونت سطحی همچنین درد هنگام خوردن 
مواد غذایی گرم. سرد يا شیرین به علت از دست رفتن 
مینای سطحی و در معرض قرار گرفتن عاج حساس رخ 
می‌دهد (شکل ۱۷-۱). 





شکل۱۷-۱: نمای اروژن دندان‌های قدامی 


یا مشکل پزشکی که عارضه انوبه به ان ایجاد شده 


2 .3 
(نوعی عارضه که فرد به‌طور عمد و به‌منظور کاهش وزن خود را به استفراغ وادار می‌کند) 
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است؛تغییر شیوه زندگی به‌گونه‌ای که از نوشیدنی‌ها یا 
غذاهای اسیدی به میزان کمتری استفاده شود؛اجتناب از 
مسواک زدن بلافاصله بعد از مصرف مواد اسیدی (حداقل 
نیم ساعت فاصله باشد) و استفاده از مسواک نرم پس از 
شستشوی مکرر دندان‌ها با اب معمولی؛عدم استفاده از 
نوشابه‌ها يا استفاده از نی در صورت لزوم؛استفاده از مواد 
معدنی کننده مانند دهان‌شسویه سدیم فلوراید با قرص 
مکیدنی آن پس از مصرف مواد اسیدی و قبل از مسواک؛ 
کاربرد ژل يا وارنیش حاوی فلوراید پس از شستشوی کامل 
دندان‌ها؛مصرف شیر یا سایر مواد لبنی پا مواد خنثی کننده 
(آنتی اسید)؛استفاده از پوشش‌دهنده عاج! در نقاطی که عاج 
عریان شده است(۲۳)؛مصرف خمیردندان حاوی فلوراید 
که به درجاتی منجر به محافظت نسج دندان می‌شود. با 
این حال مواد ساینده خمیردندان باعث عوارض نامطلوب 
می‌شسود. این نتایج به دنبال مطالعات آزمایشگاهی گزارش 
شده و انجام مطالعات بالینی در آینده توصیه می‌شود(۱۶). 
مدارکی در دست است که شیوع این عارضه به‌عنوان یکی 
از علل مخرب دندانی در حال افزایش است. اگر چه مقایسه 
بین مطالعات به علت کاربرد شاخص‌ها و معاینه کنندگان 
متفاوت مشکل است. به هر حال شیوع درگیری بیش از 
یک دندان با درگیری عاجی بیش از ۲۰ درصد است (۱۷). 
در مطالعه‌ای مروری در سال ۲۰۰۶ کودکان 
پیش‌دبستانی در ۶ تا ۵۰ درصد موارد در سنین بین ۲ تا ۵ 
سالگی اروژن دندان‌های شیری مشاهده شده است. کودکان 
دیستانی ۵ تا ٩‏ ساله در ۱۴ درصد موارد روی دندان‌های 
دائمی ضایعات اروژن داشته‌اند. در نوجوانان (سنین 4 تا 
۷ سال) ۱۱ تا ۱۰۰ درصد افراد مورد مطالعه علاتمی از 
اروژن داشته‌اند. افزايش میزان بروز در بازه زمانی ۵ ساله 
۸ درصد بود. در بالعین ۱۸ تا ۸۸ سال میزان شیوع از ۴ 
تا ۸۲ درصد بوده است. مردان در مطالعات شیوع‌شناسی 
کمی بیش از زنان دچار آروژن بودند. توزیع آروژن بیشتر 
در سطوح اکلوزال بخصوص دندان‌های مولر اول فک پایین 
و در درجه بعدی سطوح فاسیال (لبیال) دندان‌های قدامی 
فک بالا است. میزان اروژن در افراد جوان بیشتر است؛ 
بنابراین حائز اهمیت است که افراد پر خطر شناسایی تا 
مراقیت‌های پیشگیرانه جهت آن‌ها آغاز شود (۱۸). 


به‌طور کلی شیوع این عارضه در افرادی که دچار 


تصمعه م۳۲00 .1 


پیشگیری از بیماری‌های نسج سخت 


اختلالات تغذیه‌ای" هستند. بیشتر است به گونه‌ای که 
در مطالعه‌ای (۱۶) ۷۰ درصد کسانی که دچار این عارضه 
یه با ات اما کشت اتمه در ها ی توا 
خود تهوعی دچار سایش از ن_وع اروژن بوده‌اند. همچنین 
شیوع این عارضه از نوع خفیف در شناگران درسن ۱۲ 
تا ۱۷ سالگی ۲۵ درصد و در سن ۱۸ تا ۲۵ سالگی تا ۵۰ 
درصد گزارش شده است (۱۹). 


سایش مکانیکی دندان" 

سایش مکانیکی دندان‌ها به معنی از دست رفتن نسج 
دندان به علت نیروهای مکانیکی از جانب دندان‌های مقابل 
تعریف شده است. ابتدا مینای دندان درگیر می‌شود و در 
صورت عدم کنترل تخریب به عاج زیرین می‌رسد. هنگامی 
که از مینا عبور کرد. به‌سرعت عاج نرم زیرین را تخریب 
می کند. سایش شیمیایی عامل کمک کننده مهمی در از 
دست رفتن نسج دندان متعاقب سایش مکانیکی است 
(شکل ۱۷-۲). 

شایع‌ترین عامل سایش مکانیکی دندان قروچه پا 
براکسیسم است. حر کات طبیعی دندان‌ها مانند جویدن و بلع 
نیروی کمی بر دندان‌های مقابل وارد می کند» حال‌آنکه عادات 
باراخانکتستال مانتت: کش دم عم‌دی ند نها شا زبادی.ر 
دندان‌ها وارد می کند. همان گونه که انتظار می‌رود سایش 
معمولا در سطوح انسیزال و اکلوزال آغاز می‌شود (۲۸. 

میزان شیوع تخمینی سایش مکانیکی دندان‌ها از سه 
درصد در سن ۲۰ سالگی تا ۱۷ درصد در سن ۷۰ سالگی 
متغیر است. افزایش سایش مکانیکی به‌طور قابل‌توجهی 
با افزایش سن در رابطه است (۲۰). مدیریت این عارضه 
به‌صورت رفع عامل ایجاد کننده ان (براکسیسم) است. 

امار‌تیمایش کشوری‌سال ۱۱۶۰۱۱۱۱ تشان مهد 5 ٩۱۵‏ 
درصد کودکان ۶-۵ ساله در سطح کشور دارای سایش دندانی 
با میانگین ۴/۶۳۴ دندان درگیر داشته. و ۴/۵ درصد کودکان 
۲ ساله در سطح کشور دارای سایش دندانی با میانگین ۲/۵۵ 
دندان می باشند. همچنین. ۶/۵ درصد کودکان ۱۵ سلله 
ایرانی با میانگین ۲ دندان و ۰۲۷/۱ از بالغین ۴۴-۳۵ ساله 
بامیانگین ۴/۸ دندان و ۸۳۹/۷ از افراد ۷۴۳-۶۵ سلله دارای 
سایش با میانگین ۶/۲۵ دندان در سطح کشور می‌باشند. 

2. ۲۵1۲2 6۲ 


0 .3 
عصتطم‌صه[ .4 


۳۳۹ 





شکل ۱۷-۲: سایش مکانیکی دندان‌ها 


9 سایش تخریبی دندانی (خراش)" 

تخریب نسج دندان در آثر نیروه ای مکانیکی از یک 
جسم خارجی است. اگر این نیرو از محل اتصال سمنتوم 
و مینا (طوق دندان) شروع شود تخریب دندان سریع 
اتفاق می‌افتد. زیرا مینا در این ناحیه بسیار نازک است. 
هنگامی که از مرز مینا عبور کرد سایش تخریبی عاج نرم 
و سمنتوم را از بین می‌برد (شکل ۱۷-۳). از علل شایع 
این نوع سایش کاربرد مسواک زبر. چوب خلال, نخ دندان 
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آنومالی‌های مینای دندان 

نقص مینایی يا هیپوپلازی مینا به معنای تکامل ناکامل 
ماتریکس انامل ارگان" است که به دو گروه اصلی مادرزادی 
و اکتسابی (در اثر عوامل محیطی) طبقه‌بندی می شود 
(۲۱). آملوژنزی س ایمپرفکتا" نمون ه‌ای از نقص ژنتیکی 
تا واه که تیور ایک ۱۳۹ نف انتیست (۱۱): 
این بیماری مادرزادی و عمدتا به‌صورت اتوزوم غالب ظاهر 
می‌شود. در این بیماری دندان‌های مبتلا نمای کوچک‌تر از 
خالت طبیعی با کتتا کت‌های باز و تواحی از تاج دقداق فاقد 
مینا و در نتیجه حساسیت شدید به تحریکات حرارتی دارند 


۱ 01 آوپن بایت قدامی در ۶۰ در صد موارد مشاهده می‌شود 
(شکل ۱۷-۳ و ۱۷-۵) (۲۲). 


فصل ۱۷ 


و هر اپلاینس دندانی است که دائما در دهان گذاشته و 
پر دای شته می‌شود. ظاهر سایش تخریبی اگر در اثر فشار 
زیاد هنگام مسواک ردن باشد معمولا به‌صورت ۳9 شکل 
است. این نوع سایش معمولا در طوق دندان‌ها (محا 
اتصال تاج به ریشه) به‌صورت یک فرورفتگی در سطح 
با کال با لبیال د بده می‌ ش‌ود. سطح براق ۱ سست 9 کاهنن 
زا خآ ها ۳ 1 

می‌شود. دندان‌های درگیر این عارضه معمولا دندان‌های 
پوشاننده و فلوراید در مدیریت این مشکل باید لحاظ 
شود. 





شکل ۱۷-۴: بیمار آملوبلاستیک ایمپرفکتا دارای مینای هیپو پلاستیک 


تغییر رنگ بافته (منبع عکس: مقاله سبادت و همکاران (۳۳)). 





شکل ۱۷-۵: رادیوگرافی بیمار آملوبلاستیک ایمپرفکتا مینای هیپوپلاستیک 


همان‌طور که در ابتدای این مبحث اشاره شد. علاوه بر 
عوامل ژنتیکی مجموعه‌ای از عوامل محیطی نیز می‌تواند 


4. ۲۱۵/۱۵۱ 02۵0 
5. ۸۳۱۵102006518 2 
6. 6 





شکل ۷۳ :سای تغرر یی دنذارم 


.1 
0 ۷ .2 
هه ولا .3 


فصل ۱۷ 


معم ولا باعث ایجاد هیپوپ لازی جنرالیزه می‌شود. از 
اختلالات سیستمیک منجر به هیپوپلازی مینا می‌توان 
به نارسایی‌های تغذیه‌ای مخصوصا کمب‌ود ویتامین‌های 
بیماری‌های ایحاد کننده تب اشاره کرد. 
سبب نقص جنرالیزه مینا می‌شود که فلوروزیس دندانی در 
نوع خفیف آن به‌صورت نقص کلسیفیکاسیون دندان‌ها و در 
نوع شدید فلوروزیس پیگمانتاسیون تیره و تغییرشکل مینا 
اتفاق می‌افتد» بلع مزمن مقدار فلوراید بیش از یک و هشت 
دهم ایجاد فلوروزیس را فراهم می‌ کند و به احتمال ٩۰‏ 
۶ باشد فلوروزیس مشاهده می‌شود. بعلاوه مصرف بعصی 
داروها (مانند تتراسایکلین) در زمان کلسیفیکاسیون سیب 
نقص در ساختمان دندان می‌شود که شدت درگیری بستگی 
به مقدار دوز مصرفی و نوع دارو و زمان کلسیفیکاسیون 
دندان دارد. مسمومیت بافلزاتی نظیر سرب. افزایش 
ترکیباتی مانند بیلی روبین خون می‌تواند پیگمانتاسیون را 
در ساختمان دندان ایجاد کند (۲۲). 
هیپوی لازی ترنر معمول‌ترین هیپوپلازی موضعی بوده 
که در آثر تروما يا عفونت دندان‌هایی شیری در دندان‌هایی 
دائمی جانشین ایجاد می‌شود (۲۱). 
در بیمارانی که دچار نقص مینا هستند هنگامی که دندان 
دار پوسبدگی ی‌شوت میتای دندان به دلیل خلت سسبت 
و ضعیفی که دارد فرو می‌ریزد و باعث از دست رفتن قسمت 
وسیعی از دندان می‌شود؛ بنابراین اغلب این بیماران نیاز به 
ترمیم‌های وسیع» روکش‌های دندانی و درمان‌های زیبایی 
دارند. در این بیماران همجنین به دلیل تغییر رنگی که در 
دندان‌ها ایجاد می‌شود از مواد سفید کننده" مانند هیدروژن 
پرو کساید برای سفید کردن دندان‌ها استفاده می‌شود (۲۲). 
درمان املوژنزیز ایمپرفکتا بسیار به نوع و میزان درگیری 
مینا بستگی دارد. طیف درمانی از مراقبت‌های پیشگیری 
شامل سیلانت‌ها تا درمان‌های پیشرفته‌تر مانند درمان‌های 
پروتز ثابت برای بهبود شکل دندان و درمان‌های اورژانسی 
هیپوپلازی در سطح وسیع تأثیرات روانی منفی روی 
عصتطمجع۱ظ .1 


پیشگیری از بیماری‌های نسج سخت 


بیماران دارد که اهمیت درمان‌های دندانی در این بیماران 


ناهنجاری‌های دندانی - فکی (مال اکلوژن) 
اپیدمیولوژی مال اکلوژن (۳۵) 

از سال ۱۹۷۰ بررسی شیوع مال اکلسوژن در اکثر 
کشورهای توسعه‌یافته جهان بر اساس مطالعات انجام 
شده توسط گروه بهداشت عمومی با برخی از دانشگاه‌ها 
اغاز شده است. محققان مختلف در مورد چگونگی انحراف 
از اکلوژن ایده‌ال و نحوه اندازه‌گیری مال اکلوژن در این 
مطالعات اختلاف‌نظر قابل‌توجهی دارند. «ردیف دندانی»۲ 
کام لا مربب وماصم که توسط دورد ادص ورن ترهان 
نام گذاری شده بود. در واقع تقریبا نادر است. 

در ایالات متحده تحقیق ]11 ۲1۸/1۲ به بررسی 
مشکلات مراقبت‌های بهداشتی, نیازهای درمانی و ارزیابی 
شیوع مال اکلوژن بین سال‌های ۱۹۸۹-۱۹۹۴ پرداخت. 
این مطالعه روی ۱۴۰۰۰ نفر به نمایندگی از حدود 
۰ میلیون نفر جامعه آمریکا با گروه‌های قومی. سنی 
و تاه راشف یجنم خفی مخ اطاذعا فعار, 
در مورد کودکان و نوجوانان و اولین مجموعه داده برای 
مال اکلوژن را در بزرگ‌سللان با تخمین جداگانه برای 
گروه‌های عمده نژادی/ قومی ایالات متحده ارائه داده است. 
در []1- ۱11۸15 معیارهای ارزیابی مال اکلوژن شامل 
شاخص بی‌نظمی (شکل ۱۷-۶). شیوع فاصله بزرگ‌تر از دو 
میلی‌متر در خط وسط" (شکل ۱۷-۷ شیوع کراس بایت 
خلفی. میزان اوربایت (شکل۱۷-۸) و میزان اورجت (شکل 
وت آم حت مکی کتفگم رانظه دای خاش 
فکین ( کلاس 1 و کلاس [11) و اوربایت به بررسی بعد 
عمودی صورت فرد می‌پردازد. در ارزیابی‌های اپیدمیولوژیک 
مال اکلوژن. اورجت می‌تواند بسیار دقیق‌تر از رابطه مولر 
رابطه قدامی- خلفی فکین را مورد بررسی قرار دهد. 


0 ۵ 1,1۳6 .2 
(111 ۱۳۱۸۵۱۲۵) ۲5۲18۱2465 ممتنب له مه ۲۱6۵۱ آمصملاع .3 
2 .4 


۳۳۱ 








شکل ۱۷-۷: فاصله بزرگ تر از دو میلی‌متر در خط وسط 


|02 


فصل ۱۷ 


شکل ۱۷-۸: اوربایت 


7 


شکل۱۷-۹: اورجت 


۳۴۲ ۱ 
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نتایج این مطالعات نشان دادند. شیوع اکلوژن نرمال ۳۰ 
درصد. مال اکلوژن کلاس 1 (۵۰ تا ۵۵ درصد). کلاس 11 
(حدود ۱۵درصد) و کلاس ]11 (کمتر از ۱درصد) است. 
ملاحظات روانی و زیبایی صورت. نقش مهمی در تعیین 
نیاز به درمان ارتودنسی بازی می‌کند. به همین دلیل برای 
تعیین میزان نیاز به درمان آرتودنسی بررسی کست دندانی 
يا رادیوگرافی به تنهایی کافی نیست. با این وجود. به نظر 
می‌رسد. ارتباط مثبتی بین شدت مال اکلوژن و نیاز به 
درمان وجود دارد. 

تا نیمه دوم فرن بیستم بزرگسالان از درمان آرتودنسی 
به‌ ندرت بهره می‌بردند. در آواخر ۱۹۶۰ تنها ۵ درصد از تمام 
بیماران ارتودنسی را بزرگ‌سالان (سن ۱۹سال یا بیشتر 
سن) شامل می‌شدند. تا سال ۱۹۹۰ حدود ۲۵ درصد تمام 
بیماران ارتودنسی. بزر گسالان (۱۸ ساله با مسن‌تر) بودند. 
نکته جالب‌توجه اينکه تعداد مطلق افراد بالغی که به دنبال 
درمان ارتودنسی بودند برای دهه آینده ثابت باقی‌ماند» در 
حالی که تعداد بیماران جوان‌تر افزايش یافت آخرین آمار 
(۲۰۱۰) نشان می‌دهد. دوباره میزان درمان در بزر گسالان 
به بیش از ۲۵ درصد از کل افزایش يافته است (۲۵). 

درصدی از جمعیت ایالات‌متحده که بین سال‌های 
۱۸۹-۴ درمان ارتودنسی دریافت کرده بودند. 
به‌عن-وان تابعی از در آمد خانواده بوده است. اگر چه مال 
اکلوژن شدید به‌عنوان مشکل مهمی به رسمیت شناخته 
شده و تمام کشورها بخشی از برنامه‌های سلامت خود را 
برای پوشسش بیمه برای کودکان کم‌درامد قرار داده‌اند. 
ولی این سرمایه‌گذاری درمان را برای درصد بسیار کمی 
از جمعیت فراهم کرده است. با این وجود. حدود ۵ درصد 
تافته تاستن هه درافت ۱۵ تا خرضنتا. کرو تسام 
متوسط. درمان ارتودنسی دریافت کرده‌اند که نشان‌دهنده 
اهمیت قایل شدن به درمان ارتودنسی در خانواده کمتر 
مرفه نیز است (۲۵). 

در ایران تأکنون هیچ مطالعه جامعی در خصوص شیوع 
انواع ناهنجاری‌های دندانی فکی در تمام مناطق کشور و در 
بین آفراد با گروه‌های سنی متفاوت و با حجم نمونه کافی 
انجام نشده است. با این وجود مطالعات گوناگونی در نقاط 
مختلف کشور با شاخص‌های متفاوت و در سنین مختلف 
صورت گرفته است که طبیعتًنتایج آن‌ها با یکدیگر متفاوت 
است. طبق این مطالعات» شیوع اکلوژن نرمال در بین افراد 


فصل ۱۷ 


کشورمان از ۱۰/۹ تا ۲۰/۷ درصد. مال اکلوژن کلاس [از 
۸ تا ۵۵/۱ درصد. مال اکلوژن کلاس 1 تیپ یک از 
۲۳ ۲۳/۱۱۲ درصد. مال اکلسوژن کلاس 1 تیپ دو از ۱ 
تا ۶۸۸ درصد. مال اکلوژن کلاس ]11 واقعی از ۵/۸ تا ۷/۲ 
درصد و مال اکلوژن کلاس 11 کاذب از ۰/۲ تا ۲/۴ درصد 
گزارش شده است. به‌طور کلی اکلوژن نرمال در دخترها 
بیش از پسرها و مال آکلوژن کلاس 1 در پسران بیش از 
دختران دیده شده است. 

در مطالعات انجام شده در زمینه نیاز به درمان ارتودنسی 
در ایران» بر اساس شاخص )13۳1 ۲ بین ۵۶/۸ تا ۶۶/۶ 
درصد افراد عدم نیاز به درمان ۱۶/۹ تا ۲۲/۹ درصد افراد 
نیاز بینابینی به درمان و ۱۶/۸ تا ۲۰/۳ درصد نیاز قطعی به 
درمان ارتودنسی داشتند. بر اساس شاخص ۸ ۰۳ ۷۱/۹ 
تا ٩۶/۵‏ درصد افراد عدم نیاز به درمان» ۱/۸ تا ۲۰/٩‏ درصد 
افراد نیاز بینابینی به درمان و ۱/۷ تا ۷/۱ درصد نیاز قطعی 
به درمان ارتودنسی داشتند (۲۶). 
6 ملاحظات مربوط به اکلوژن 

مجموعه‌ای خصوصیات در اکلوژن باید موجود باشد تا 
بیمار بتواند ردیف دندانی ایده‌ال داشته باشد. این موارد را 
در دو گروه عمده طبقه‌بندی می‌کنیم: 
۱. ترتیب و زمان رويش طبیعی دندان‌های شیری و دائمی؛ 
۲ وجود فضا در ردیف دندانی. 

با مطلع بودن از این مباحث دندان‌پزشکان عمومی 
می‌توانند سهم عمده‌ای در ارجاع به‌موقع یا پیشگیری از 
مال اکلوژن‌های دندانی ایفا کنند. 
6 ترتیب و زمان روبش طبیعی دندان‌های شیری و دائمی 
(۲۵) 

دندان‌های شیری در زیبایی. فانکشن اکلوزال و حفظ 
فضای دندان‌های دائمی نقش دارند. در بیمارانی که دچار 
پوسیدگی و متعاقبا کشیدن این دندان‌ها هستند. حفظ 
فضای موجود و بازپس گیری فضاهای از دست رفته نقش 
اساسی دارد. دانستن زمان رویش دندان‌های شیری و دائمی 
در مدیریت فضا و حفظ آن برای تکامل طبیعی دندان‌ها 


اهمیت دارد. 


0 0۶ 10۱00 0 0۶ مه۵۵0) طآهع۳۱ اهصع۱ مط .1 
(101) ۱660 )09مص0۳62 

0 0 ۱۱/۵۲ عطا ۵۶ اممممم‌جدمن) 0010طاوع۸ مط[ .2 
(101) 0660 ]۲6۵/0060[ 


پیشگیری از بیماری‌های نسج سخت 


۰ رابطه فضاها در دوران دندان‌های شیری؟ 9 مخنلط ؟ 
(۰۳۵ ۳۷) 
۵ رابطه فضاها در جایگزینی دندان‌های قدامی 
دندان‌های دائمی قدامی به‌طور قابل‌توجهی بزرگ‌تر از 
دندان‌های شیری جایگزین شونده خود هستند. به‌عنوان 
متال» عرض سانترال دائمی فک پابین ۵/۵ میلی‌متر است 
که در مقایسه با دندان سانترال شیری حدود ۲/۵میلی‌متر 
تور کته اسست: ۱ انجا که.هر دیاز دندان‌های, ی .6 
نیش نیز ۲ تا ۲میلی‌متر پهن‌تر از دندان‌های شیری 
جایگزین شونده خود هستند. وجود فضا بین دندان‌های 
کمبود فضا در ناحیه دندان‌های قدامی در سنین پایین 
پی شآگهی احتمال نیاز به درمان‌های پیچیده ارتودنسی را 
در آینده بیان می‌کند. کمبود فضای زیاد در ناحیه قدامی 
به خصوص قدام فک پایین نشانگر نیاز ببه درمان‌های 
ارتودنسی به همراه کشیدن دندان‌های پره مولر هستند که 


این کودکان در سن پایین می‌توانند کاندید درمان سریال 


واه فضاها درا نگزشی دندان‌ضای عانیی و 
مولرهای شیری (۳۵) 


استفاده از فضاهای خلفی در مرحله دندان‌داری مختلط 
می‌تواند باعث ردیف شدن کرآودینگ مختصر قدامی و 
بهبود رابطه مولری در خلف شود. مدیریت فضا و استفاده 
از فضا نگهدار در زمان مناسب بدون انجام مراحل درمانی 
پیجیده و هزینه‌بر می تواند مشکلات خفیف تا متوسط 
بیماران با کمبود فضا را درمان کند. از این حیث شناخت و 
حفظ فضا طی تکامل دنتیشن نقش مهمی در پیشگیری و 
درمان بیماران در حیطه درمانی دندان‌پزشکان عمومی دارد. 
9 مدیربت فضا در اکلوژن در حال تکامل (۰۲۵ ۳۷) 

حفظ فضای موجود در ]وس دندانی برای رویش 
است. در راستای نیل به این هدف نظارت بر موارد زیر 
ضروری است: 

-نظارت منظم و کافی از طریق معاینه بالینی با 
رادیو گرافی مکمل جهت تشسخیص زود هنگام اختلالات و 
مشکلات رویشی؛ 


3. ۳۲۱۳۱۵۲۷ 
4. ۱۷۲160 0 


۳ 
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-کمک به رویش دندان‌های دائمی در کودکان با 
کمبود فضا برای رویش دندان‌های دائمی و تجویز سربال 
اکسترکشن در موارد ضروری؛ 

-مداخلات زودهنگام در صورت مواجهه با اختلالات 
رویشی و از دست دادن زودهنگام دندان‌ها برای به حداقل 
رساندن تأثیرات مشکلات احتمالی. 
فضا نکهدار ها 

فضا نگه‌دارنده‌ها وسایلی هستند که غالبا در درمان‌های 
ارتودنسی پیشگیری و نظارتی مورد استفاده قرار می گیرند. 
فضای در دسترس موجود و اجتناب از دست رفتن فضا با 
جلو گیری از مهاجرت دندان‌ها است. فضا نگه‌دارنده معمولا 
زمانی استفاده می‌شوند که فضا برای رویش دندان‌های 
شیری قبل از موعد مقرر از دست رفته باشد که در این 
موارد نیاز است تا رویش دندان‌های دائمی جانشین فضا 
نگه‌دارنده‌ها در جای خود باقی بمانند. 
9سربال اکسترکشن 

سریال اکسترکشن کشیدن برنامه‌ریزی‌شده برخی از 
دندان‌های شسیری و دندان‌های داتمی در یک توالیی خاص 
دندان‌های دائمی به موقعیت مطلوب‌تر است. 

هیچ روش و رویکرد ثابتی برای انجام سریال اکستر کشن 
وجود ندارد و تمامی مراحل باید در سایه تشخیص دقیق و 
ارزیابی مستمر بیمار در طول دوره درمان و رویش دندان‌های 
دائمی صورت گیرد. با این حال» شایع‌ترین ترتیب سریال 
اکسترکشن کشیدن دندان نیش شیری در سن ۸ الی ٩‏ 
سالگی 9 ایجاد فضای مناسب برای ردیف شدن دندان‌های 
قدامی, به دثبال آن با فاصله خدودا یک سال کشیدن دندان 
مولر اول شیری برای تسریع رویش دندان پرمولر اول و در 
نهایت کشیدن دندان پرمولر اول و ایجاد فضا برای رویش 
دندان نیش دائمی است (4 ب ([ یب ). 

سریال اکسترکشن تنها در افراد با مال اکلوژن کلاس1) 
دارد. 


۳۴ 


در درمان سریال اکسترکشن هیچ رویکرد و روش ثابتی 
در مورد تمامی بیماران وجود ندارد. درمان طولانی‌مدت 
تدم معمه لا مراتعل پیش از ۲ تا سال به طول م‌انخامخ. 
بیمار تمایل به «تانگ تراست» در فضاهای کشیده شدن 
دندان‌های خلفی دارد که به‌تدریج بسته می‌شود. کشیدن 
و همچنین با مهاجرت مزیال دندان‌های خلفی باعث کاهش 
دندان نیش پرمولر دوم باقی بماند و تمایل محوری دندان‌ها 
ممکن است در پایان سریال آکستر کشن نیاز به تغییر داشته 
باشد. با این وجود مزایای بسیاری نیز دارد: درمان سریال 
روانی ناشی از مال اکلوژن را می‌توان با درمان در سنین 
پایین کاهمش داد. طول مدت درمان ارتودنسی ثابت 
کاهش‌یافته و با ایجاد امکان رعایت بهداشت بهتر دهان 
شده و نتایج به دست آمده باثبات‌تر هستند. 


9شکاف لب و کام 

شکاف لب و کام. یکی از نواقص تکاملی است که به دلیل 
شکست در همجوشی بین زواتد میانی بینی» طرفی بینی 
و برجستگی فک بالا رخ می‌دهد (۳۵). در سفیدپوستان 
شسکاف کام همراه با سکاف لب. شیوعی معادل یک در 
هر ۷۰۰ تا ۱۰۰۰ تولد دارد (۳۱). باتوجه به آمارهای 
غیررسمی منتشر شده سلانه ۱۲۵۰ تا ۱۳۰۰ کودک در 
ایران با مشکلات شکاف کام و لب به دنیا می‌آیند که این 
ارقام نشان دهنده میزان شیوع و لزوم ارتقاء کیفیت زندگی 
این افراد می باشد. در پیدايش شکاف‌های دهانی عوامل 
ارثی و محیطی دخیل هستند که شدت و مدت تماس با 
عوامل خطر محیطی مهم‌تر از نوع آن‌ها است. 

این نقص تکاملی معمولا در اسان در طول هفته ششم 
تکامل جنین اتفاق می‌افتد (۲۳). شکاف کام یکی از 
متداول‌ترین نقایص مادرزادی عمده در انسان است که در 
صورت باقی ماندن عامل به وجود آورنده شکاف تداخل 
در بسته شسدن به‌موقع لب می‌تواند کام را نیز تحت تأثیر 
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قرار دهد. بسته شدن کام ثانویه توا دو هفته دیرتر از 
کام اولیه اتفاق می‌افتد. حدود ۶۰ درصد افراد مبتلا به 
شکاف لب. شکاف کام نیز دارند. شکاف کامل لب به داخل 
سوراخ بینی گسترش می‌یابد و استخوان آلوئول را نیز درگیر 
می‌ کند. در این صورت تعدادی از دندان‌ها هم تحت تأثیر 
قرار می‌گیرند. گاهی اوقات نداشتن بعضی از جوانه‌های 
دندانی يا داشتن دندان‌های اضافی در محل شکاف مشاهده 
می‌شود. ع اه توجه کرد که حدود ۲۵ درصد از بیماران 
مبتلا علاوه بر ضایعه شکاف لب و کام ممکن است. دچار 


یک سندرم مادرزادی باشند. حدود ۶۰۰ سندرم مادرزادی 


است که یکی از علائم آن شکاف لب و کام است. تشخیص 
افتراقی این بیماران در بدو تولد در تعیین نحوه درمان آن‌ها 
اهمیت بسیاری دارد. 

شکاف لب و کام یکی از شایع‌ترین نقای.ص دهانی- 
صورتی است که بیش از نیم‌قرن مورد توجه محققان قرار 
گرفته است. درمان شکاف لب با يا بدون شکاف کام شامل 
جراحی‌ه ای متعدد. پروتزء گفتار درمانی و درمان‌های 
ارتودنسی و دندانی را بخصوص در ۱۸ سال اولیه عمر 
لین رافمانی ص وا اقا طااع لام ه رمرم 
این کودکان و انجام درمان‌های پزشکی- دندانپزشکی به 
هنگام می‌تواند در بهبود وضعیت این بیماران بسیار موّثر 
باشد (۳۵). 

بهترین زمان بستن شکاف لب.۱۰ تا ۱۲ هفتگی نوزادی 
است. شکاف کام باید در ٩‏ تا ۱۸ ماهگی و هنگام تکامل 
صحبت کردن کودک بسته شود. گاهی یک وسیله پروتز 
برای بستن موقت شکاف کام کودک برای جلوگیری از 
برگشت شیر و انجام تغذیه مناسب استفاده می‌شود. اکثر 
کودکان بدون مشکلات دیگری بهبود می‌يابند. اینکه ظاهر 
کودک بعد از جراحی چگونه خواهد شد به‌شدت بیماری. 
متد عمل و مهارت جراح بستگی دارد. البته ممکن است 
کودک به جراحی دیگری برای اصلاح جای زخم نیاز پیدا 
کند. در زمینه درمان شکاف کام و لب. توجه به این نکته 
ضروری است که اقدام سریع برای بستن شکاف می‌تواند 
تأثیر بسزایی در نتیجه درمان به‌ویژه در نحوه صحبت کردن 
کودک داشته باشد. بعلاوه این مسئله در بازگرداندن زیبایی 
به فرد نیز موثر است. البته طبق مطالعات انجام شده پاسخ 
افراد دارای شکاف‌های بکسان به درمان متفاوت بوده است. 
لذا تأثیر سایر عوامل فردی و محیطی را در نتيجه درمان 
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باید در نظر داشت (۲۵). 

در واقع درمان شکاف کاری گروهی است و دندان‌پزشک 
کودکان. متخصصین ارتودنسی پروتز و جراحان فک و 
صورت مسئول مستقیم مراقبت‌های دندانی- فکی این 
بیماران هستند. تشخیص و ارجاع به‌موقع این بیماران 
می‌تواند از شدت مشکلات جسمی- روانی کودک یا 
والدین بکاهد و امکان ترمیم بهن‌گام ضایعات را که منجر 
به نتیجه بهینه شود فراهم سازد. رابطه قوی بین تعداد و 
شدت مشکلات دندانی با نوع و شدت شکاف وجود دارد. 
مراقبت‌های دندانی پیشگیری نیز از اهمیت بالایی برخوردار 
است. زیرا آکلوژن دندانی دست‌نخورده کود ک» بخصوص در 
ناحیه شکاف. پایه‌ای برای درمان‌های ارتودنسی و جراحی 
بعدی محسوب می‌شود (۲۵). 
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۳۳۷ 


پیشگیری از بیماری‌های بافت‌های نگه‌دارنده و نرم دهان 


پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

بخش اول پیشگیری از بیماری‌های پریودنتال 

عوامل موّثر بر بیماری‌های پریودنتال را بشناسد. 

۲ اهمیت تشخیص زودهنگام و کنترل بیماری‌های پریودنتال را بیان کند. 

۳. راهبردهای پیشگیرانه مناسب برای پیشگیری از بیماری‌های پریودنتال را شرح دهد. 


بخش دوم پیشکیری از ضایعات پیش سرطانی و سرطانی دهان 

. عوامل خطر ضایعات پیش سرطانی و سرطانی دهان را بشناسد. 

۲. اهمیت تشخیص زودهنگام و کنترل سرطان دهان را بیان نماید. 

۳ راهبردهای پیشگی انه مناسب برای پیشگیری از سرطان دهان را شرح دهد. 


فصل ۱۸ 


پیشکیری از بیماری‌های پریودنتال 
مقدمه 

بیماری‌های پریودنتال از شایع‌ترین بیماری‌ها در جهان 
هستند. گر چه در حال حاضر بی‌دندانی بیشترین بار بیماری 
(۱» ولی در آینده با توجه به ماندگاری بیشتر دندان‌ها در 
سنین بالاتر بیماری‌های پریودنتال بالاترین بار را بر جوامع 
خواهند داشت. 

شیوع بیماری‌های پریودنتال در دهه‌های ۱۹۶۰ تا ۱۹۷۰ 
روش آندازه گیری بیماری‌های پریودنتال و ابداع شاخص 
۳11 در اواخر سال‌های ۱٩۹۷۰‏ توسط سازمان بهداشت 
جهانی مشخص شد که شیوع این بیماری به آن میزانی که 


بوده اهر ات تفاوت دم از دنل ننوع گزارش‌های 
موجود در زمینه شیوع بیماری پریودنتال است. 

تفاوت‌های مشاهده شده در شیوع بیماری‌های پریودنتال 
اجتماعی مشاهده شده در این بیماری‌ها باید به دنبال 
عوامل اجتماعی تعیین کننده تیتالا میرن بود. 
از اهمیت ویژه‌ای برخوردار تن زیر 0 ان‌ها علاوه بر 


۲۵۰ 


پریودنتال نیز کمک می‌کند (۲). پلاک دندانی به‌عنوان 
مهم‌ترین علت ایجاد بیماری‌ه ای پریودنتال شناخته 
می‌شود. علاوه بر پلاک موجود. نوع و میزان تأثیر پاسخ‌های 
موضعی و سیستمیک میزبان به میکروب‌های بیماری‌زای 
پلاک نیز عوامل مهمی در به وجود آمدن و پیشرفت بیماری 
هبتر وا 

عوامل موّثر بر بیماری‌های پریودنتال به دو دسته کلی 
تقسیم می‌شوند: عواملی که از طریق سیستمیک و عواملی 
که به‌صورت موضعی تأثیر گذارند. اهمیت عوامل سیستمیک 
با توجه به این واقعیت که جامعه دوران شیوع بیماری‌های 
غیر واگیر را طی می کند. بیشتر است. 
از عوامل موضعی موّثر بر بیماری‌ه ای پریودنتال وجود 
ترمیم‌های دو سطحی و سه سطحی رو کش و بریج و 
تجمع پلاک روی سطوح دندانی در مقایسه با دندان‌های 
دست‌نخورده و سالم می‌شوند و همین آمر احتمال از 
دست رفتن چسبندگی بافتی و ایجاد مشکلات پریودنتال 
را بالا می‌برد. ترمیم‌های دارای آورهنگ یا مارژین‌های زیر 
لثه‌ای می‌توانند محیطی مناسب برای تجمع باکتری‌های 
پاتوژن فراهم کنند و باعث بروز التهاب و تخریب بافت‌های 
پریودنتال شوند (۰۶ ۷). 
از عوامل سیستمیک موثر بر بیماری‌های پریودنتال می‌توان 
به موارد زير اشاره کرد: مصرف دخانیات (۱۱-۸). دیایت 
رک وان (اسویوو ۱و استریی: 


فصل ۱۸ 


استرس می‌توان د به صورت مستقیم از طریق آثر بر 
مکانیسم‌های بیولوژیکی همچون کاهش عملکرد سیستم 
دفاعی بدن یا به‌صورت غیرمستقیم از طریق تغییر در سبک 
زندگی افراد همچون سهل‌انگاری در رعایت بهداشت. سیگار 
کشیدن و داشتن رژیم غذایی نامناسب بر سلامت پریودنتال 
اثر بگذارد (۱۵, ۱۶ 
ساير عوامل موّثر بر بیماری‌های پریودنتال عبارت‌اند از: 
سن بیمار (۱۷) (شیوع و شدت بیماری‌های پریودنتال با 
بالا رفتن سن افزايش می‌یابد. بیشتر مطالعات. بالاتر بودن 
شدت بیماری‌های پریودنتال در افراد مسن‌تر را عمدتا به 
علت اثر تجمعی تخریب اتفاق افتاده طی سال‌های زندگی 
ات اف ان و عافته قا مس ها به اما نویه فایش 
سن)» جنسیت (۱۸) (شیوع بیماری‌های پریودنتال 
مخرب غالبا در مردان بیشتر از زنان است که این امر 
را می‌توان به توجه کمتر به رعایت بهداشت دهان, رواج 
بیشتر عادت سیگار کشیدن و مراجعات دندانیزشکی کمتر 
در میان آقایان نسبت داد). عوامل ژنتیکی )۱٩(‏ (اگرچه 
عوامل باکتریال به‌عنوان سبب‌شناسی اولیه بیماری‌های 
پریودنتال مطرح هستند. اما مطالعات نشان داده که پنجاه 
درصد استعداد ابتلا به بیماری‌های پریودنتال مربوط 
به فاکتورهای خود میزبان است). وضعیت اجتماعی - 
اقتصادی (۲۰, ۲۱) (عدم دسترسی به مراقبت‌های 
حرفه‌ای منظم دندانیزشکی و بهداشت دهان ضعیف در 
قشر کم‌درآمد جامعه ممکن است مسئول بروز و پیشرفت 
بیماری‌های پریودنتال باشد). 

تلاش‌های بسیاری برای توصیف و ترسیم الگوی 
رفتاری اجتماعی بیماری‌های غیر واگیر و مزمن انجام 
شده است. بر اساس یکی از این الگوهاء ساختار اجتماعی 
از سه مسیر اصلی بر بیماری پریودنتال تأثیر می‌گذارد: ۱. 
از طریق توانایی اقتصادی تهیه و به کارگیری محصولات 
مراقبت‌های دهان و تغذیه؛ ۲. از طریق محیط اجتماعی 
و کار؛ ۲. از طریق شرایط خانوادگی که از ابتدای تولد 
همراه با مولفه‌های فرهنگی بر رفتارهای سلامت دهان فرد 
تأثیرگذار است. این عوامل رفتارهای سلامت دهان (نظیر 
رعایت بهداشت دهان و استعمال دخانیات) فرد را شکل 
می‌دهند. رفتارهای سلامت به نوبه خود منجر به تغییرات 
پاتوفیزیولوژیک دهان شده و بیماری پریودنتال را ایجاد 
ی کته ۳۳۵ 


پیشکیری از بیماری‌های بافت‌های نکه‌دارنده و نرم دهان 


اهمیت پیشگیری و تشخیص زودهنگام بیماری‌های 


پربودنتال 
ختانکه قبار کفته دیاب ابا میت ماس 


برگشت‌پذیری است. ولی اگر شناسایی و درمان نشود. 
تبدیل به پریودنتیت شده و سبب تحلیل استخوان 
پیش‌رونده و تیاس از دست رفتن دندان‌ها می‌شود (۲). 
از دست رفتن زودرس دندان‌ها موجب ایجاد اختلال در 
عملکرد دهان و دندان و از طرف دیگر منجر به اختلالات 
روحی- روانی و اجتماعی نظیر کاهش اعتمادبه‌نفس و 
نارضایتی از وضعیت ظاهری در بیماران می‌شود. تمامی 
این عوارض در نهایت کیفیت زندگی افراد را به میزان 
قابل‌توجهی کاهش می‌دهند. 

شناسایی و کنترل بیماری‌های پریودنت‌ال با توجه به 
مطالعات متعددی که به ارتباط بیماری‌های پریودنتال با 
برخی از مشکلات سیستمیک همچون بیماری‌های قلبی و 
عروقیء دیابت ملیتوس, استئوپروز عوارض نامناسب بارداری 
نظیر زایم ان زودرس و تولد نوزادان کم‌وزن و بیماری‌های 
تنفسی آشاره کرده‌اند» نیز اهمیت بسیاری دارد» زیرا در واقع 
از دست رفتن سلامت دهان می‌تواند زمینه‌ساز به خطر 
افتادن سلامت عمومی بدن باشد (۰۲۲ ۲۳). توجه داشته 
باشید که با پیشرفت بیماری‌های پریودنتال» هزینه‌های 
درمانی نیز افزايش می‌یابد و گاهی به دلیل موثر واقع نشدن 
درمان‌ه ای غیر جراحی, نیاز ببه اقدامات جراحی پرهزینه 
خواهد بود که بار بیماری را بر خانواده و جامعه می‌افزاید. 


راهبردهای پیشگیری از بیماری‌های پریودنتال 

بروز بیماری پربودنتال بیانگر تأثیر متقابل عوامل 
بیولوژیک و اجتماعی- رفتاری متعددی است. که فهم آن با 
استفاده از چارچوب‌های تئوریک اجتماعی و رفتاری میسر 
می‌شود. با توجه به این که دانش کنونی در خصوص عوامل 
خطر بروز این بیماری کافی است. مسئولین سلامت دهان 
برای کنترل آن از آگاهی لازم برخوردارن د. برای تعیین 
راهبردهای پیشگیری از تمام بیماری‌ها از جمله بیماری‌های 
پریودنتال. ابتدا باید اهداف واضح و واقع‌بینانه تنظیم شود. 

در درمان بیماری پریودنتال رسیدن به سلامت ایده‌ال 
لئه با برداشتن کامل پلاک دندانی و جرم از بین بردن 
التهاب لثه و به صفر رساندن پاکت پریودنتال. در صورتی 


۳۵۱ 


فصل ۱۸ 


۸ اه 


را 


که در سطح جامعه با توجه به حجم عظیم منابع مالی و 
انسانی مورد نیاز امکان برآورده کردن نیازهای درمانی وسیح 
پریودنتال چه در کشورهای توسعه‌یافته و چه در کشورهای 
در حال توسعه وجود ندارد. «کنترل پیشرفت بیماری 
سیستم دندانی در طول زندگی» می‌تواند هدفی واقع‌بینان 
محسوب شود (۲ ۲ ۰ ۲۲). 


راهبردهای مبتنی بر جمعیت ۱ 
پریودنتال» از طریق روش‌ه ای مبتنی بر جمعیت با هدف 
به بهترین نحو محقق خواهد شد. ادغام آموزش بهداشت 
دهان در بهداشت عمومی در مهد کودک‌ها و مدارس به‌ویژه 
در «مدارس مروج شا مت ۱ 9 ادغام امن سلامت دهان 
در برنامه‌های مختلف ار تقاء ما رت با رویکرد عامل خطر 
رویکرد آموزش ادغام یافته اگر بر اساس تئوری و اتخاذ 
روش آموزشی مناسب باشد. می‌تواند منجر به تغییر رفتار 
مثبت طولانی‌مدت شود. نمونه‌های برنامه‌های بهداشت 
دهان در مدارس مروج سلامت از جمله برگزاری زنگ 
موفق در سراسر دنا بوده اس ( ۳ 
برای تقویت رفتارهای بهداشت دهان در بین اقشار 
حمایت از صنایع داخلی تولید کننده این محصولات باید 
علاوه بر ارتقاء امکانات بهداشتی و توان اقتصادی جامعه 
سبب رعایت بهتر بهداشت فردی می‌شود. هم‌چنین فراهم 
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۳۵۲ 


کردن تسهیلات و ساختار لازم برای بهداشت دهان در 
مدارس. کارخانه‌ها 9 ادارات امکان ار تقاء سلامت دهان 9 
کاهش بیماری‌های مرتبط از جمله بیماری‌های پریودنتال 
را فراهم می کند (۰۲ ۰۲۲ ۲۳ ۰ ۲۵). 


راهیرد متمرکز بر رویکرد پرخطری 

تا کنون پژوهش‌های بسیاری در مورد پیشگویی کننده‌های 
بیماری پریودنتال انجام شده است. اما هیچ روش قطعی و 
قابل توصیه برای شناسایی افراد پرخطر" و در نتیجه امکان 
مداخله به موقع برای پیشگیری وجود ندارد. یک رویکرد 
اصلاح شده. یعنی رویکرد متمرکز بر گروه هدف. می‌تواند 
برای جهت‌دهی اقدامات به سمت گروه‌های مشسخص در 
جمعیت استفاده شود (۲ ۰ ۰۲۲ ۰۲۳ ۲۵). 


خلاصه و نتیجه گیری 

اپیدمیولوژی بیماری‌های پریودنتال نشان می‌دهد که 
پریودنتیت شدید شیوع نسبتأ کمی دارد. پلاک دندانیی 
و استعمال دخانیات از مهم‌ترین عوامل ایجاد کننده این 
بیماری هستند. روش‌های بالینی برای پیشگیری از بیماری 
0 رویکردهای مبتنی بر سا مت حامعه» برای کاهش 
یلاک و استعمال دخانیات با هزینه کمتر مزایای بسیار 


بیشتری دارند. 


مقدمه 
سرطان دهان نادر ولی بالقوه کشنده است. در سال‌های 
اخیر همراه با افزايیش شیوع کلیه سرطان‌ها در جوامع» بروز 
سرطان دهان نیز در برخی نقاط جهان بیشتر شده که 
این افزایش به‌ویژه در آفراد جوان و زنان قابل‌توجه است. 
میزان بقاء بیماران مبتلا به سرطان دهان با وجود پیشرفت 
تکنولوژی‌های درمانی ار تقاء نيافته است (۰۲۶ ۲۷). 
علائم و نشانه‌های سرطان دهان را اغلب می‌توان مشاهده 
یا لمس کرد. هرگونه ضایعه سفید يا قرمز زخم و تورم که به 
مدت سه هفته یا بیشتر در دهان وجود داشته باشد مي تواند 
مراجعه بدون تأخیر به دندان‌پزشک را ضروری می‌سازد. 
۳۲۱۵۳ .4 


فصل ۱۸ 


زیرا اگر سرطان دهان در مراحل اولیه تشخیص داده شود. 
درمان موّثرتر است و پیچیدگی کمتری دارد؛ بنابراین میزان 
بقا و کیفیت زندگی بیماران افزايش خواهد یافت (۲۸). 
سرطان دهان بزرگ‌ترین گروه از سرطان‌های سر و 
گردن را تشکیل می‌دهد که در مردان و افراد بالای ۵۰ 
سال شایع‌تر است. در ۲۰ سال اخیر میزان بروز سرطان‌های 
دهان در افراد زیر ۴۳۵ سال افزايش معنی‌داری داشته و 
فاصله بروز این سرطان در مردان و زن‌ان نیز روزبه‌روز در 
حال کاهش است (۰۲۶ ۲۷). 
میزان بروز سرطان دهان و مرگ‌ومیر ناشی از آن در 
نواحی مختلف جهان به نحو قابل‌ملاحظه‌ای متنوع است. 
بالاتریین میزان در شبه‌قاره هند یعنی کشورهای هند. 
سریلانکاء بنگلادش و پاکستان و نیز در جزایر ملانزی" 
پافت می‌شود که در آن‌ها بدخیمی دهان شایع‌تربن نوع 
سرطان در مردان است (۲۹). علت شیوع بالا در این نواحی 
عادت مصرف تنباکوی جویدنی و پان است. در اروپه 
فرانسه و لهستان و در قاره آمریکا (برزیل) سرطان دهان 
شیوع زیادی دارد (۰۲۶ ۰۲۷ .)۲٩۹‏ طبق گزارش سال ۱۲۸۹ 
مرکز پیشگیری از سرطان وزارت بهداشت. درمان و آموزش 
پزشکی ایران» سرطان‌های دهان دو درصد از کل سرطان‌ها 
را تشکیل می‌دهند. 
برخی از عوامل مرتبط با سبک زندگی مانند سیگار 
کشیدن. جویدن تنباکو, آلوده شدن با ویروس پاپیلومای 
انسانی (17*۷» نوشیدن الکل (به‌ویژه در افراد سیگاری) و 
قرار گرفتن در معرض نور خورشید به مدت طولانی» عوامل 
شناخته شده ایجادکننده سرطان دهان هستند (۲۸, ۳۰- 
۳ مصرف تنباکو به‌صورت تدخینی (سیگار کشیدن) یا 
در معرض دود سیگار بودن" مهم‌ترین عامل خطر سرطان 
دهان است (۲۸). مطالعات اخیر نشان می‌دهند که ۳۲۳ 
درصد از سرطان‌های دهان مرتبط با مصرف تنباکو به 
تنهایی هستند. مصرف الکل هم در سبب‌شناسی سرطان 
دهان نقفش مهمی دارد و به تنهایی سبب ایجاد چهار 
درصد از سرطان‌های دهان می‌شود (۰۲۸ ۲۴). مصرف 
هم‌زمان سیکار و الکل در ایجاد سرطان دهان اثر تجمعی 
یا سینرژیک دارند. 
2 .1 
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پیشکیری از بیماری‌های بافت‌های نکه‌دارنده و نرم دهان 


مطالعات متعددی نقش وبروس پاپیلومای انس‌انی 
را در ایجاد نوع خاصی از سرطان دهان پعنی سرطان 
اوروفارنکس" . لوزه‌ها و قاعده زبان نشان داده‌اند. به نظر 
می‌رسد 71۳۷ مستول ایجاد ۶۰ درصد از سرطان‌های 
نواحی ذکر شده باشد (۰۲۸ ۲۵). تغذیه نیز در ابتلا به 
سرطان‌های دهان اهمیت بسزایی دارد. مصرف سبزی‌ها و 
میوه‌های تازه می‌تواند شانس ابتلا به این سرطان را کاهش 
دهد (۲ ۰۲ ۰۲۶ ۲۷). 

مرحله‌ای که سرطان دهان در آن تشخیص داده می‌شود؟ 
تأثیر بسزایی در میزان بقای بیمار دارد. مرحله‌بندی 
سرطان‌های دهان بر اساس سیستم 1111۷ (اندازه تومور 
درگیری گره‌های لنفاوی ناحیه‌ای لا و متاستازهای 
دوردست ]۷) در فصل ۵ آمده است. بسیاری از مطالعات 
نشان داده‌اند که تخیر در تشخیص سرطان دهان که منجر 
به پیشرفت تومور می‌شود. عامل اصلی کاهش میزان بقای 
بیماران است (۲۹). وقتی سرطان بر ناحیه اولیه بروز محدود 
و اندازه‌اش کوچک یعنی کمتر از دو سانتی‌متر باشد. در 
صورت تشخیص درست و درمان مناسب. بیش ۳ 
#رضبتد فیسا ام حدا دسا رم کت ما ببقانه 
اکثر بیماران مبتلا در مراحل پیشرفته (مرحله ]11 و ۷) 
تشخیص داده می‌شوند و این به معنی میزان بقای کمتر و 
عوارض و ناتوانی‌های شدید ناشی از درمان است. تاخیر در 
ارجاع بیماران به مراکز تخصصی جهت انجام درمان مناسب 
نیز می‌تواند میزان مرگ‌ومیر را تا سه برابر افزایش دهد 
(۰۲۸ ۳۰-۲۸). 

مطالعات متعدد نشان داده‌اند که سرطان‌های دهان در 
افراد با سطح اجتماعی- اقتصادی پایین شایع‌تر هستند. به 
نظر می‌رسد که این آمر به علت بیشتر بودن احتمال وجود 
عوامل خطر در این گروه‌ها است (۰۲۸ ۰۲٩۹‏ ۴۱). 


ضایعات پیش سرطانی 
بیش از ٩۰‏ درصد ضایعات سرطانی دهان را سرطان‌های 
سلول‌های سنگفرشی (۲)506 تشکیل می‌دهد و معمولا 
در مخاط نرمال به وجود می‌آیند» اما برخی از این ضایعات 
سرطانی در آثر بدخیم شدن ضایعاتی که اصطلاحا پیش 
سرطانی خوانده می‌شوند ایجاد می‌گردند. ضایعات پیش 
.5 
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سرطانی شامل موارد زیر هستند: 

اک کب میک فاعآلزنه وب رگا 
سوت مک ایا ار مک تم رو 
۶ ررض انس یل سین کل ساب و قافن آف ادخ 
که به مدت طولانی به دلایل شغلی يا ورزشی در معرض 
نور خورشید هستند. مانند کشاورزان» ماهیگیران» ملوانان؛ 
اسکی‌بازان و کوهنوردان شایع است و بیشتر در مردان 
مسن و کمتر در رنگین‌پوستان دیده می‌شود. اشعه 1/۷ 
خورشید باعث صدمه به پوست و لب‌ها به‌ویژه ناحیه 
ورمیلیون " لب پایین می‌شسود. جوشکاری نیز گاهی سبب 
ایجاد ضایعات مشابه می‌شود. 
۲ اریترو پلاکیا : این ضایعه به‌ وسیله سازمان بهداشت جهانی 
(۷۷۳16) این گونه تعریف شده است: هر ضایعه‌ای بر روی 
مخاط دهان که به‌صورت پلاک قرمز روشن بروز کند و نتوان 
آن را از نظر بالینی و پاتولوژیک به‌عن‌وان ضایعه‌ای دیگر 
تشخیص داد. این ضایعه بیشتر در مردان مسن مشاهده 
می‌شود و بسیار نادر است. ولی پتانسیل بدخیمی بالایی دارد. 
در بسیاری از موارد در بررسی میکروسکوپی یک کارسینوم 
محسوب می‌شود. به بیان دیگر دارای شدیدتربن نوع 
سای وی اعال لقن یی ادت 
حداقل در ۸۰ درصد موارد دیسپلازی شدید يا بدخیمی در 
این ضایعه دیده می‌شود. شیوع اریتروپلاکیا بسیار کمتر از 
اس سب ای ای مس 
تنباکو و الکل می‌تواند در ایجاد آن دخیل باشد (۴۵-۴۳). 
۳ لکوپلاکیا: توسط ۷۷100 بدین گونه تعریف می‌شود: 
به جای. ضایعات سفیدرنگی که نمی‌توان آن‌ها را از مخاط 
جدا کرد و از نظر بالینی و میکروسکوپی نمی‌توان تشخیص 
دیگری برای آن‌ها در نظر گرفت. لکوپلاکیا علاوه بر اين که 
ضایعه‌ای پیش سرطانی است. می‌تواند به‌عنوان نشانگر؟ 
وجود سرطان در نواحی دیگر دستگاه تنفسی- گوارشی 
فوقانی نیز محسوب شود. این ضایعه در حدود ۰/۱ درصد از 
جمعیت رخ می‌دهد و در مردان میان‌س ال و مسن شایع‌تر 
ان عدامل مسسهه کته اسان مسرت اک مالک 
هستند. پتانسیل بدخیمی لو کیلاکیا حدود ۲ درصد در 
مدت ۱۰ سال برآورد می‌شود. ولی در برخی از انواع به 
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حدود ۲۰ درصد هم می‌رسد. با توجه به این که هیچ علائم 
و نشانه‌ای وجود ندارند که بر آن اساس به‌طور قاطع بتوان 
یی اه ام موس و 
بنابراین بیویسی هميشه توصیه می‌شود (۰۲۸ ۰۴۲ ۰۳۵ ۴۶). 

سایر ضایعات پیش سرطانی عبارت‌اند از: لیکن پلان» 
فیبروز زیر مخاطی* و ضایعات کام در کسانی که سیگار را 
از سمت روشن شده در دهان می‌گذارند » هر چند استعداد 
ابتلا به ضایعات پیش سرطانی بیشتر ژنتیکی است. عادات 
مرتبط با سبک زندگی هم در ایجاد آن‌ها نقش دارند این 
عادات عبارت‌اند از: مصرف تنباکو و الکل و قرار گرفتن 
طولانی‌مدت در معرض نور خورشید. ترک مصرف سیگار 
و ال کل, استفاده از کلاه‌هایی با لبه پهن و کرم‌های ضد 
آفتاب مناسب و قرار نگرفتن در معرض نور خورشید به‌ویژه 
در وسط روز (۱۲ ظهر تا ۳ بعد از ظهر) توصیه‌های اصلی 
پیشگیری فردی هستند. 

از انجا که دستورالعمل قطعی مبتنی بر شواهد برای 
زمان‌بن‌دی پیگیری" ضایعات پیش سرطانی وجود ندارد. 
پیشنهاد می‌شود که بیماران با تواتر زیر به‌طور منظم 
توسط دندان‌یزشک معاینه شوند: یک ماه سه ماه شش 
هسام ۲۲ ماه هیستی از ان هه که تسالن (۲۸): و صهرف 
مشاهده هرگونه تغییر در ظاهر بالینی ضایعه به‌ویژه زخم 
یا برجستگی بیمار باید جهت انجام بیوپسی به متخصص 
ارجاع شود. 


راهبردهای پیشگیری از سرطان دهان 
روبکرد بالینی 

تیم دندانپزشکی نقش مهمی در پیشگیری از سرطان 
دهان دارد. دریافت تاربخجه پزشکی کامل از تمام بیماران 
جدید و قدیم ضروری است. دندان‌پزشکان باید از بیمارانشان 
در مورد عادات استفاده از تنباکو و الکل سوال کنند. این 
اطلاعات باید در پرونده بیمار ثبت و در جلسات بعدی در 


هنگام نیاز به آن مراجعه شود (۲۲). 


توصیه به ترک يا کاهش عوامل خطر اصلی از طریق 
انتخاب سبک زندگی سالم امکان‌پذیر است. ترک مصرف 


سس 
۰ 


سیگار و خودداری از مصرف تنباکو به روش‌های دیگر 


(قلیان» پیپ. تنباکوی جوبدنی)» عدم مصرف الکل» مصرف 
9 و0۱ع وتا ,5 

6۰. 16۷6۲96۵ 5 

7. ۲۵۱10۷۷-۷۵ 
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حداقل پنج وعده میوه و سبزی تازه در روز حفاظت از 
لب‌ها در مقابل نور مستقیم خورشید و اشعه ۷[ سبب 
پیشگیری از ایجاد سرطان دهان می‌شود. 

شواهد خوبی حاکی از آثربخشی ترک دخانیات وجود 
دارد (۲۹). اعضای تیم دندانیزشکی به‌خوبی می‌توانند در 
فعالیت ترک دخانیات درگیر شوند. سوالات ساده هدفدان 
توصیه و حمایت در جلسات پیگیری تمام آن چیزی است 
که برای کمک به بیماران برای ترک موفقیت‌آمیز دخانیات 
نیاز است. فرصت مهم دیگر برای تیم دندانپزشکی توصیه به 
راد جوان است که سیگار کشیدن را امتحان نکنند. اکثر 
سیگاری‌ها این عادت را هنگامی که ۱۱ تا ۱۴ ساله هستند. 
شسروع می‌کنند. تیم دندانپزشکی موقعیت منحصربه‌فردی 
برای تأثیرگذاری بر این گروه سنی دارد» زیرا بسیاری از 
اسان ای تسایر ععاه مات 3 ۵ 
بعلاوه» ارات فوری استعمال دخانیات بر دهان مانند 
دندان‌های رنگ گرفته و بوی بد دهان ممکن است نوعی 
نگرانی برای بسیاری از افسراد و بتابراین عامل برانگیزاننده 
مفیدی برای ترک باشد (۲۲). 

یی و سامایات ان 
و دفیق خارج و داخل دهانی از بافت‌های سخت و نرم. منجر 
به تشخیص زودهنگام ضایعات پیش سرطانی و سرطانی 
دهان و در نتیجه ارتقاء میزان بقا و کاهش عوارض درمان 
خواهد شد. 


رویکرد پرخطری 

در حال حاضر راهبرد مبتنی بر رویکرد پر خطری 
به‌صورت یک برنامه ملی غربالگری به دلیل فقدان شواهد 
حاکی از اثربخشی توصیه نمی‌شود (۴۷). رویکردی مبتنی 
بر گروه هدف که نابرابری‌های سلامت را موردتوجه قرار 
می‌دهد و بر گروه‌ه ای محروم جامعه تمرکز دارد می‌تواند 
موثر باشد (۲۲). 

با توجه به این که روش‌ه ای پیشگیرانه‌ای که فقط 
توسط شاغلین حرفه دندانپزشکی انجام می‌شوند نیز موفق 
به پیشگیری از بروز سرطان دهان نخواهند شد. نیاز به 
راهبردی مبتنی بر جامعه برای مبارزه با علل زیربنایی 
بیماری به‌صورت هماهنگ وجود دارد. 


+ مه 


پیشکیری از بیماری‌های بافت‌های نکه‌دارنده و نرم دهان 


رویکرد مبتنی بر جامعه 

یکی از بهترین روش‌ها در این رویکرد استفاده از رویکرد 
عامل خطر مشترک و ادغام برنامه‌های آموزشی پیشگیری 
از سرطان دهان در برنامه‌های پیشگیری از بیماری‌هایی 
است که با سرطان دهان دارای عامل خطر مشسترکی 
هستند. سیاستگزاری و برنامه‌ریزی در جهت تغییر عوامل 
تعیین کننده زیربنایی اجتماعی, اقتصادی و سیاسی موّثر بر 
بروز و پیش‌آگهی سرطان دهان که طیف وسیعی از عوامل 
موّثر بر مصرف تنباکو و الکل و موانع تغذیه سالم سرشار 
کت ها رات یواست بان نان 
موفقیت راهبرد مبتنی بر جمعیت منوط به بهره‌گیری از 
طیفی از رویکردهای ار تقاء سلامت است که این فراتر از 
تکیه صرف بر آموزش سلامت است (۲۲ ۵۰-۴۸ 


خلاصه و نتیجه‌گیری 

اگرچه میزان بروز سرطان دهان در اغلب جوامع نسبتا 
زیاد است. پیشرفت در درمان ممکن است کیفیت زند گی 
مبتلایان به سرطان دهان را بهبود بخشیده باشد اما میزان 
بقا عمدتا بدون تغییر باقی‌مانده است. به دلیل محدودیت 
شواهد علمیء پیشگیری به روش غربالگری در حال حاضر 
توصبه نمی‌شود. صروری امت ت45 علاوه بر توانمندسازی نیم 
دندانپزشکی با تاکید بر اجرای روش‌های پیشگیری مبتنی 
بر شواهد در کلینیک. از راهبردهای مبتنی بر جمعیت برای 
کاهش بروز سرطان‌های دهان در جوامع استفاده کرد. 
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ف ۱ 


صدمات دندانء و ر[هکارهای پیشگی‌انه 


پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

دلایل اهمیت توجه به صدمات دندانی را بیان کند. 

بیبدمیولوژی صدمات دندانی را در دندان‌های شیری و دائمی بداند. 

عوامل موّثر دهانی. محبطی و فردی را در ایجاد صدمات تروماتیک دندانی نام ببرد. 
9 صدمات تروماتیک دندانی را برحسب عامل ایجاد کننده غیرعمدی با عمدی نام ببرد. 
راهبردهای پیشگیری از صدمات تروماتیک دهان و دندان را توضیح دهد. 

نقش محافظ‌های دهانی را در حفاظت از صدمات ناشی از ضربه بیان کند. 


فصل ۱۹ 


۳۶۰ 


مقدمه 
صدمات دندانی ! از جمله معضلات حیطه کاری دندان پزشک 
عمومی بوده و همگان بر این موضوع اتفاق‌نظر دارند که 
توضتاه باه مب آن تسه عنالاعن: ان فر هدر کر کرقرم 
کودکان و جوانان. درمان‌ه ای پیچیده و پرهزینه و درگیر 
شدن متخصصان مختلف در درمان آن می‌تواند به‌خوبی 
آهمیت این موضوع را روشن کند. ویژگی دیگری که توجه 
بر گشت‌نایذیر متعاقب صدمات است. از دست رفتن دندان 
بافک از جمله بموارد است که فرد در بقیه عمر درگیر 
توسعه شهرنشینی استفاده از وسایل نقلیه و به‌ویژه افزایش 
در کودکان و امنال آن, از این جمله هستند. راهکارهای 
پیشگیری از بروز صدمات همچون اصلاح قوانین رانندگی و 
آئین‌نامه‌های ورزشی در دو دهه اخیر در ایران آغاز شده است. 
جدا از پیشگیری از بروز صدمات دندانی» داشتن آگاهی 
لازم در مواجهه با این مشکل نیز بسیار مهم است. به‌عنوان 
منال زمان عامل مهمی در میزان موفقیت درمان است. تسریع 
در رساندن مصدوم به‌ویژه هنگامی که دندان‌ها از دهان 
خارج شده‌اند. تأثیر قابل ملاحظه‌ای در پی ش‌آگهی مطلوب 


درمان دارد. مدیریت کردن فرد و ناحیه صدمه‌دیده نیز 


ص02 126۵۵1 .1 


تا نیو مهمی در میزان موفقیت دارد. مطالعات نشان می‌دهد 
مادران و آموزگاران اطلاعات کافی در این زمینه ندارند. مثلا 
در مطالعه‌ای» آگاهی مادران دانش آموزان ابتدایی نه تنها از 
عوامل خطر فردی و محیطی صدمات دندانی مناسب نبود. 
بلکه بیش از نیمی از آنان از ضرب‌خوردگی دندان کودک 
خود اطلاعی نداشتند (۲)؛ بنابراٍین وجود آگاهی لازم در 
جامعه برای دستیابی به درمان مناسب و کاستن از عوارض 
صدمه بسیار اهمیت دارد. از سوی دیگر داشتن دانش و 
تجربه لازم توسط درمانگران نیز برای ارائه یک کار مطلوب 
جایگاه ویژه‌ای دارد. در این فصل اییدمیولوژی صدمات 
دندانی» اهمیت پیشگیری و تشخیص و نیز راهبردهای 
پیشگیرانه آن مورد بحث قرار می‌گیرد. 


ابیدمیولوژی صدمات دندانی و دهانی 

مطالعات آپیدمیولوژیک. اطلاعات لازم را برای داشتن 
دیدگاه لازم در یک درمان مناسب. علل به وجود آمدن و 
برنامه‌ریزی‌های مورد نیاز را در اختیار فرار می‌دهد (۳). علل 
بروز صدمات و تقسیم‌بندی‌های مختلفی توسط محققان 
و همچنین سازمان بهداشت جهانی ارائه شده است (۴). 
میزان شیوع صدمات دندانی در مطالعات مختلف متفاوت 
است که می‌تواند ناشی از تفاوت در انتخاب گروه‌های سنی. 
جنسی. معیارهای تراماو مکان‌های مختلف باشد (۲). 
به‌ویژه انکه در دسته‌بندی‌های مختلف نیز صدمات به 
یکسان تقسیم‌بندی نشده‌اند. همچنین دسته‌بندی صدمات 


فصل ۱٩‏ صدمات دندانی و راهکارهای پیشگیرانه 


جدول1۹-۱: برخی مطالعات در خصوص شیوع صدمات دندانی در ابران 
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۳ ۲ ۳ ۳۹ 5 ۰ ۹ تاج ۳۹ ؟ ‌ 5 مین ۵۷ 
دندان‌های قدامی در دانش درصدء 
[ ۱ ۶۵ درصد 


اپن بایت 


سانترال بالا ٩۰/۵۹‏ 
۱۳۷۵ 


زمین خوردن ۳۰ 
در صد» 
برحورد شی/ سحت 
۸ درصد. ۱ تا 
تصادفات و ورزش ۵٩/۲‏ | لورحت اکزیش+ 
در صد» 


ِ 5 بّ تاج ۶۸ 
در صد» 

لقی دندان ۲۲/۴ 
در صد» 

اوالذن ۱۲/۹ درصد 


قدامی فک بالا ۶۹/۸ 


مراجعه کنند گان به بخش 
دندانپزشکی کودکان 
دانشکده دندانیزشکی تهران 
(۱۳۴). 


شکستکی میا ۸۱۲۲۲ 


درصد 


دختران 
اکلوتن 11-1 01 در 


۱۳۷۳۹ ۱۲۳۱۷۷ -۸ 


شیوع صدمات دندانی در 1 درصد؛ 
ورزش‌های غیر رزمی مشهد شکستکی مینا و 
(۱۵) عاج با درگیری پالپ 
۳ درصد 


شکستگی مینا ۴۲/۲ 
درصده» 
۳۹ ؟ 5 هیا 9 
عاج با درگیری پالپ 
۸ درصد 


شیوع صدمات دندانی در 
ورزشکاران رزمی مشهد 
(۱۶). 


بو کسورها ۲۳/۷ درصد 
کاراته کاران ۲۲ درصد 


5 ها شک > تاج ۳ 


رودسر )۷ . 


پسران ۱/۱ برابر 
اورجت افزایش‌يافته. 


سانترال بالا ۷۵/۵ | سانترال بالا ۶۰/۵ | سانترال بالا ۶۱/۲ | سانترال بالا ۸۳۸۵ 


شن؟ ۰ مینا ۸۰/۲ 


در صد» 


5 5 مینا 9 عاج 


۹ درصد 


3 شِ؟ 5 تاج ۳ 
رشت (۱۸). 


اورجت افزایش يافته. 
پوشش تاکافی لب 


سانترال‌های بالا 
۵ درصد 


مراجعه کنندگان به 


دانشکده دندانپزشکی شیراز 
.)۱٩(‏ 


درصد؛ 
تصادفات رانند گی 
3 


درصد) 


سانترال بالا حدود 


۱ ۳ افتادن ۳۰/۴۷ درصد. 
۰ میا 

9« زش‌ها ۱۹/۸۹ 
۵ درصد. ورزش‌ها ۸۸٩‏ 


5 5 ساده مینا 
و عاج ۲۰/۳۵ درصد 


شیوع صدمات دندانی به 

دندان‌های دائمی فک بالا 

در کودکان ٩-۱۳‏ ساله 
قر ( ۱ 


در صد» 


دوجرخه‌سواری ۸/۳۱ 
در صد 
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شکل ۱: شیوع صدمات دهانی و غیردهانی (از له 4 عمعععه< -علنت. ۱۹۹۷) 


در مطالعات مختلف به یک صورت نیست. برخی محققان 
دسته‌بندی جداگانه‌ای برای مطالعات خود ارائه داده‌اند. از 
سوی دیگر در مطالعات گذشته‌نگر در بسیاری موارد. برخی 
از دسته‌بندی‌ها مانند شکستگی‌های ناپیدا مانند شکستگی 
ربکسته و رل ,همین مات بافت برم تاویده گنه 
هنشت نله زی | اطلاغات درستی در هورق آی‌ها نه‌تدست 
نمی‌آید. 

میزان شیوع صدمات دندانی منتشر شده در مقالات علمی 
در کشورهای مختلف» بسیار متفاوت است. صدمات وارد 
شده به ناحیه دهان ۸۵ درصد تمام صدمات بدن را در 
برمی گیرد که این نسبت در کودکان تا ۱۸ درصد گزارش 
شده است (۵, ۶). در کود کان بروز صدماأت در سنین ۲/۵ 
تا ۵/۵ سالگی بیشتر است (۷). در مطالعه‌ای دیده شد که 
۰ درصد کودکان ۱۰ تا ۷۲ ماهه دجار صدمات دندانی 
شده‌اند و البته در این مطالعه به برخی صدمات از جمله 
کوفتگی, شکستگی ريشه و آلوئول که در مطالعات مقطمی 
معمولا مورد توجه قرار نمی‌گیرد. دقت کافی به عمل آمده 
بود (۸). صدمه به دندان‌های شیری در سنین صفر تا 
ای ۱ اه تا ار 9و 
است. بیشتر این صدمات در منزل اتفاق می‌افتد. افتادن 
بیشترین عامل صدمه به دندان‌های شیری است. همچنین 
دیده شده که والدین نسبت به صدمه به دندان‌های شیری 
کمتر واکنش نشان می‌دهند. خطر بروز صدمه بین ۱۸ 
تا ۲۰ ماهگی. همزمان باراه افتادن کودک. افزایش 
می‌یابد .)٩(‏ شیوع صدمات دندانی در دبیرستان بین ۶تا 
۴ درصد گزارش شده است (۱۰, ۱۱). صدمات وارده 


به دهان و دندان در سنین پایین میزان بالایی از کل 


۳۶۳۲ 


صدمات را به خود اختصاص می‌دهد. امابه‌مرور هم از 
به کل صدمات میزان کمتری را تشکیل می‌دهد (شکل 
۱۹-۱) (۶). هرچند در کشورهای توسعه‌یافته به دلیل 
روی آوردن کودکان به بازی‌های کامپیوتری این روند رو 


میزان صدمات به این ناحیه کاسته می‌شود و هم نسبت 


شیوع صدمات دندانی در ایران 

مطالعات مختلفی در ایران صورت گرفته است که به 
برخی از آن‌ها اشاره می‌شود (جدول ۱۹-۱). علل صدمات 
دندانی متعدد بوده که از شایع‌ترین آن‌ها می‌توان به افتادن 
دوچرخه‌سواری» ورزش‌هاء ضربه توسط فرد مثل درگیری‌ها 
یا اجسام و تصادفات اشاره کرد. 

در مطالعات دیده شده که بیشترین مکان ضربه 
انسیزورهای فک بالا است. همچنین پسرها بیش از دخترها 
دچار صدمات دندانی می‌شوند. بیشتر صدمات دندانی 
محدود به بافت نرم پریودنتال بدون جابجایی دندان است 


عوامل مرتبط و موّثر 

عوامل موّثر در ایجاد صدمات تروماتیک دندانی شامل 
عوامل دهانی ‏ محیط ی" 9 رفتارهای فرع هسنند ( ۵ 
۲۲-۱). 
عوامل موّثر دهانی . . 
8 اورجت افزایش يافته (خصوصاً بیش از سه میلی‌متر؛ 
6 پروتروژن دندان‌های قدامی بالا؛ 

1. 0121 0۲60150051128 5 


9 
3. ۳1۱01۳92 ۲ 


۱٩ فصل‎ 


صدمات دندانی 9 راهکارهای پیشگیرانه 


حدول :۲-۱٩‏ تقسیم‌بندی صدمات تروماتیک دندانی برحسب عامل ایجاد کننده غیرعمدی با عمدی 


صدمات تروماتیک غیرعمدی 
عامل ایجاد کننده نکات قابل توحه 
خانه 9 محرط اطراف 0 شایع‌ترین محل‌های وقوع صدمه در کودکان سنین پیش‌دبستان 9 دبستان 
9 است (۱۶ ۱۸ ۲۰ ۲۹). 


۱ ۱ سرنشینان صندلی جلوی اتومبیل به صدمات ناحیه صورت بسیار مستعدند (۰۱ ۰۵ ۲۱). 
دت 
ی اشکال جدیدی از صدمات صورتی ناشی از باز شدن ایربگ اتومبیل‌ها گزارش شده است (۲۳). 


عادات نامناسب مانند استفاده از دندان‌ها برای باز کردن در قوطی‌ها و بطری‌های نوشیدنی‌هاء فیکس 
کردن قطعات الکترونیک. بریدن با نگهداشتن اشیاء و جویدن مداد و خودکار (۵» ۲۱). 


بیماری فتشت‌گار بت باد کتری: 


ی میزان ابجاد این صدمات شدیدا به نوع ورزش. موقعیت جغرافیایی. سن ورزشکا سطح رقابت 
۱ ٍِِ ورزشیی و استفاده از وسایل محافظ ‏ بستگ دارد (۰۵ ۰۲۴ ۲۰). 


4 دهاه با 
سورخ تردن ن برای ۲۱ ۲۴ 
لوازم زینتی 
صدمات تروماتیک عمدی 
عامل ابجاد کننده نکات قابل توحه 


فشار مستقیم روی دندان‌ها در زمان لارنگوسکوپی و اینتوباسیون در زمان بیهوشی خصوصا در 
اینسیزورهای ماگزیلا سمت چپ (۵» ۰۲۱ ۲۴). 


9 پوشش ناکافی لب (۸۵ ۲۶-۲۳). 


عوامل تعیین کننده محیبطی 
9محرومیت ؛ 

۲ 
۵پرجمعیتی 1 


6 شرایط اجتماعی-اقتصادی نامناسب؛ 

9 محیط غیر ایمن (۵ ۲۱ ۲۳ ۲۷ ۲۸). 
رفتارهای فردی 

6 کودکان خطرپذیر؛ 

9فعالیت فیزیکی ؛ 

9 محیط روانی- اجتماعی نامناسب (۰۵ ۲۱). 
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صدمات تروماتیک دندانی از لحاظ عامل ایجاد کننده به 
دو دسته صدمات تروماتیک دندانی غیرعمدی" و عمدی؟ 


راهبردهای پیشگیری از صدمات تروماتیک دهان و 
دندان 

همان گونه که تا کنون بیان شد. صدمات ناشی از تروما 
به ناحیه سر و صورت در جهان بسیار شایع هستند. این 
صدمات دارای عوارض دی روانی» اجتماعی 9 اقتصادی 
بوده و در برخی آفراد مانند کودکان, افراد معلول» ورزشکاران 


ومازصا اماصهل ممصصباهط اقصمصهاصتصن] .4 
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۳۶۳ 


فصل ۱۹ 


و شاغلان نیروهای مسلح شایع‌تر است (۱). با در نظر گرفتن 
تیوع و غوارشی جالاه کی اه اهنا اسلی برفانه‌های ساایت 
دهان کشورها باید پیشگیری از وقوع تروماها باشد به‌گونه‌ای 
که استراتژی‌های پیشگیری بر شناخت عوامل سبب‌شناسی 
و جلوگی ری از ایجاد این عوامل يا کاهش تثیر آن‌ها تکیه 

با توجه به کاهش میزان پوسیدگی دندان در سال‌های 
اخیر در کشورهای توسعهیافته» تروماهای دندانی نقش 
مهمی در ایجاد بی‌دندانی ایفا می‌کنند. به نظر می‌رسد 
زمان اجرای برنامه‌های مبتنی بر جامعه برای پیش‌گیری از 
تروماهای دندان فرا رسیده است. برای پیشگیری از وقوع 
این صدمات. باید علل ایجاد کننده را شناسایی کرد. باید 
دانست آيا این علل قابل‌پیشگیری هستند و آیا می‌توان 
از روش‌های پیشگیری برای کاهش اثر این صدمات بهره 
جست؟ خوشبختانه بسیاری از تروماها با دو روش پیشگیری 
اولیه یعنی جلوگیری از رخداد حادثه و پیش‌گیری ثانویه 
پعنی تشخیص زودرس و درمان به‌موقع. قابل پیش گیری‌اند 
(۱ ۰۲ ۲۲). 

با در نظر گرفتن عوامل سبب‌شناسی مختلف در ایجاد 
تروما مانند حوادث هنگام فعالیت‌های ورزشی و بازی‌ها 
حوادث ترافیکی و خشونت‌هاء بسیاری از محققان بر این 
عقیده هستند که رخداد بسیاری از تروماها را نمی‌توان 
پیش‌بینی کرد (۲۱). از طرفی با توجه به این که صدمه 
به سر صورت. فک و دندان‌ها ممکن است منجر به آسیب 
جدی و دائمی به وضعیت فیزیولوژیک» جسمی, روانی و 
قتصادی- اجتماعی افراد شسود بنابرایسن احتمالا بهترین 
استراتژی برای پیش‌گیری از صدمات دهان و دندان ناشی 
از تروما آموزش به جامعه است (۳۱). آموزش باید به‌منظور 
پیشگیری از وقوع صدمه و همچنین مدیربت صحیح در 
زمان وقوع صدمه را به افراد باشد. پیشگیری. اقدامات اولیه 
و درمان به‌موقع سبب جلوگیری از ایجاد عوارض بعدی 
شرفت ضا بات تاش از ان مه توق کم کر اضلن, 
برنامه‌های آموزشی پیشگیری از تروماء باید بر آموزش افراد 
افراد پرخطر بالا باشد. این آموزش باید برای تمامی افراد 
اعم از کودکان» نوجوانان و افراد مراقب آنان مثل والدین و 
معلمان و مربیان به‌طور یکسان فراهم و محتوای آموزش‌ها 
باید بر چگونگی حفاظت در برابر ضربه و چگونگی انجام 


مراقیت‌های نله ههام آن‌ها ی باه (۳۳) 


۳۶۴ 


پیشگیری اولیه 
آموزش 

دندان‌پزشکان, بهداشت کاران» پزشکان و پرستاران نقش 
مهمی در پیشگیری اولیه از تروماه‌ای دندانی دارند. این 
نقش شامل ارتقاء دانش و نگرش افراد در زمینه نحوه 
پیشگیری» مراقبت و درمان به موقع است. همچنین این 
افراد باید عادات غیرطبیعی و پنهان بیماران مانند جویدن 
بخ ابزار فلزی و لوازم‌التحریر و باز کردن درب قوطی‌ها 
و بطری‌های نوشیدنی با دندان را کشف کنند. عوارض 
اختمالی رای ها وت ۵و کمک کبنق تا توالت ایم 
عادات را ترک کنند يا در صورت عدم موفقیت بیمار در 
ترک عادت دندان‌ها را در مقابل این عادت‌های مضر به 
روش های مففلن قاط کنیه ۳ 

محیطی که صدمات ناشی از ضربه در آن رخ می‌دهد 
مهس ساسا اه ارات سا 
باشد. در افراد بالاتر از ۷ سال این صدمات بیشتر ناشی 
از فعالیت‌های ورزشی هستند. خوشبختانه روش‌های 
پیشگیری از صدمات ناشی از ورزش به‌راحتی قابل‌اجرا 
هستند و در کاهش میزان و شدت ضربه‌های دهانی بسیار 
موثرند (۲۱). بازی‌های کودکانه و فعالیت‌های تفریحی 
نیز می‌تواند موجب ضربه به ناحیه دهان شوند. فعالیت‌هاء 
بازی‌ها و ورزش‌های کودکان باید به‌دقت مورد ارزیابی قرار 
گیرد و در مورد هرگونه رفتار پرخطر در این زمینه به آن‌ها 
۵ هلان آموزنن فاده‌تسفه ( ۲ )دنا یشان بای 
ان سا و ری 
می‌توانند منجر به صدمه به ناحیه دهان و دندان شوند 
خاطرنشان کنند و آموزش‌ه ای لازم را در اين زمینه به 
ایشان ارائه دهند. آموزش باید برای هر دو جنس به‌طور 
یکسان انجام شود. در بسیاری از مطالعات» پسران بیش از 
دختران در معرض صدمات ناشی از ضربه به ناحیه سر و 
صورت بوده‌اند که با افزايش شرکت دختران در ورزش‌ها 
و فعالیت‌هایی که قبلا مخصوص پسران محسوب می‌شد. 
تفاوت بین دو جنس روزبه‌روز در حال کاهش و در بسیاری 
از نواحی جهان از بین رفته است (۲۲). 

در افرادی که در خطر بیشتر صدمات ناشی از تروما 
هستند. مانند افراد با اورجت شدید فک بالاء اتخاذ به موقع 
راهکارهای پیشگیری بسیار مهم است. پیشنهاد می‌شود که 
درمان‌های ارتودنسی پیشگیرانه برای اين افراد تا قبل از 


۱٩ فصل‎ 


بازده‌سالگی به پایان برسد. افرادی که قبلا سابقه ضربه به 
دهان داشته‌اند نیز جزء افراد پر خطر محسوب می‌شوند و 
به دلیل افزايش احتمال بروز ضربه مجدد باید مورد مشاوره 
و آموزش اختصاصی قرار گیرند (۰۲۱ ۲۲). 

آموزش از طریق نهضت‌های اطلاع‌رسانی » در رسانه‌های 
جمعی مانند تلویزیون پا روزنامه‌ها و انتشار بروشور و پوستر 
و استفاده از اینترنت از راهبردهای مفید پیشگیری از 
صدمات ناشی از ضربه به دندان‌ها هستند. تمام کودکان. 
والدین و مربیان باید نسبت به نحوه انجام کمک‌های اولیه 
هنگام بروز صدمه آگاهی صحیح داشته باشند. نکاتی مانند 
برخورد با دندان بیرون افتاده. حفظ قطعه يا قطعات شکسته 
باید به‌طور واضح و با زبان ساده به آن‌ها توضیح داده شود 
(۲۳). پوسترهایی که سبب جلب‌توجه نوجوانان شوند باید 
به‌طور گسترده در مراکز مختلف حضور آنان نصب شوند 
که سبب تقویت آگاهی کودکان و نوجوانان می‌شود. شکل 
۹ نموه پوستر انتهساز بافته‌ای در زمبفه پیشگیری از 
تروما در مدارس است. 


استنفاده از وسابلی که برای پیشگیری از صدمات 
دهان. فک و صورت به کار می‌روند 

ات ار رها رین و 
دندان سبب صدمه به نسچ نرم و سخت می‌شود. وسایل 
پیشگیری کننده از صدمات (مانند محافظ دهان ) اين انتقال 
انرژی را کاهش می‌دهند. در فعالیت‌های ورزشی رعایت 
احتیاط‌های ویژه مانند استفاده از کلاه ایمنی و محافظ 
دهان مناسب می‌تواند احتمال وقوع صدمات تروماتیک 
دندانی را کاهش دهد. در ورزش‌های پرخطر استفاده از 
محافظ صورت و دهان نقش بسیار مهمی در پیشگیری از 
وقوع صدمات دندانی دارند (۲۵). 

نقش محافظ‌های دهانی در حفاظت از صدمات ناشی از 
ضربه به چهار روش مختلف ایفا می‌شود (۲۱): 
۱. جذب شدت ضریات؛ 
۲ پوشش لب‌هاء زبان و انساج لثه و حفظ آن‌ها از پارگی؛ 
۲ پیشگیری از صدمات ناشی از دندان‌های مقابل؛ 
۴ حفاظت فک پایین و جذب انرژی‌هایی که می‌توانند 
منجر به شکستگی زاویه فک يا کندیل شوند. 
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بستن کمربند ایمنی در اتومبیل و استفاده از کلاه ایمنی 
دارای محافظ جانه هنگام راندن موتورسیکلت در بسیاری از 
کشورها اجباری است. استفاده اجباری از کلاه ایمنی هنگام 
موتورسواری میزان مرگ‌ومیر را تا حد زیادی کاهش داده 
است. کلاه اتهتنن موتورسواری به دلیل داشتن حفاظ ان 
چانه بهترین محافظت برای ناحیه تحتانی صورت را فراهم 
آهرد: ۵ز ایران ثیو فانون اشستفاده اخباری از کمزنتت و 
کلاه ایمنی در سال ۱۳/۳۶ تصویب و اجرای ی شروع شد. 
9ابجاد محبط امن 
افشادن کووکان کوک معموا بد‌غلت غادان شتی از 
کرک ابو رتیت ترا رگا ریسری زد 
طراحی ایمن محیط خانه می‌توان از این رخداد پیشگیری 
کرد. فعالیت‌های تفریصی کودکان در زمین‌های بازی 
نیز درصد بالایی از صدمات تروماتیک دندانی را به خود 
اعتصساص مب دهد کهعهدا با تعیب یط و راخ و 
ساخت زمین‌های بازی ایمن قابل‌پیشگیری است (۲۳). 


پیشکیری ثانوبه 

اقدام سریع و به‌موقع در زمینه درمان و مرآفبت بعد از 
ضربه به خصوص در مورد خروج دندان از محل خود " توسط 
دندان پزشکان. بهداشت کاران يا پرستاران دندانیزشکی. 
معلمان و مربیان و سایر مردم برای پیش‌آگهی مطلوب 
طولانی‌مدت ضروری است. شکست در انجام این اقدامات 
سبب از دست رفتن زودهنگام دندان‌ها و ایجاد عوارض 
روانی - اجتماعی و عملکردی می‌شود. 

پزشکان متخصص کودکان» پزشکان شاغل در نیروهای 
نظامی» پزشکان طب اورژانس و طب ورزشی کسانی هستند 
که بیش ترین احتمال درگیر شدن با چالش‌های صدمات 
دهان و دندان را دارند تساه در ان اسنته امه نس‌های: 
لازم را در زمان دانشجویی نمی‌بینند؛ بنابراین ارجاع بیماری 
که دچار ضربه به ناحیه دهان و فک و صورت شده به یک 
مرکز پزشکی فاقد بخش جراحی دهان و فک و صورت 
منجر به درمان نامناسب و ناقص خواهد شد. مطالعات 
مختلف نشان می‌دهند. میزان دانش دندان‌پزشکان نیز در 
مواردی مانند دارودرمانی مورد نیاز و اسپلینتینگ" نیاز به 
ارتقاء دارد (۲۲, ۲۳۴, ۲۵). تهیه دستورالعمل‌های استاندارد 
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2 سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی 


جارس 







| 
بخش سلامت‌دهان ندنزشکی جع 












ال ۱. قطعه شکسته راپیدا کنید ۳ آن‌رادرون یک محبط مر طوب ۳ تفر چه‌ سر بعتر همر اه‌کودک و 
قرار دشید (آب. شیر . سر م شستشو) قطحه شکسته به دندا نیز شک مر اجعه 


کنید. 








اگر دندان کودک شمالق یا جاپجا ۲ هرچه‌سریعتر همراه‌کودک به 
۳ ۱ دندانیزشک مر اجعه‌کنید. 


پل رت ۱۳ 


بطور کامل ببر ون افتاده است: اي وا بوها کنو ۳ دندان را فقط از قسمت تاج آن بگیرید. 





۵ در کمتر از نیم ساعت همراه‌ کودک 
۳ به دندانیزشک مر اجعه‌کنید. 





۱! 1 





الف. دندان راضر چای خوددر چ .ار شیریا سرم شستشودر دسترس نبود 
دهان کودک قر اردهید. دندان‌رادر دهان کو دک بین گونه ولثه قر ار دهید. 





شکل 1۹-۲. نمونه‌ای از یک پوستر آموزشی در زمینه اقدامات لازم هنگام ضربه به فک و دندان‌ها (منبع عکس: دانشکده دندانیزشکی تهران. گروه 
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و به‌روز توسط مراجع ذی‌صلاح همراه با اموزش کافی 
در دوره دندانیزش کر عمومی و تخصصی در ارتقاء دانش 
دندان‌پزشکان نقش اساسی دارند. 
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پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

تنباکو انواع محصولات و تاریخچه آن را بداند 

9اپیدمیولوژی میزان مصرف دخانیات در ابران و جهان را بداند 

تأثیرات موضعی و سیستمیک محصولات تنباکو بر سلامت انسان را بداند 
سیاست های کنترل دخانیات در سطح جهانی را بداند 

نقش دندان بزشکان در کنترل دخانبات را شرح دهد 

۵ برنامه مشاوره ترک دخانیات را بداند 

مداخلات رفتاری و دارو درمانی در ترک سیگار را شرح دهد 


فصل۲۰ 


مقدمه 
مختصری درباره تنباکو 
تاریخچه تنباکو 

گياه توتون که به نام تنباکو نیز شناخته می شود. گیاهی 
با برگ های پهن و دوکی شکل است و در مناطق گرم و 
معتدل کره زمین می روید (شکل ۲۰-۱) از نظر تقسیم 
بندی گیاه شناسی. تنباکو در خانواده 90128260626 قرار 
دارد و با گیاهانی مانند سیب زمینی, بادمجان و فلفل هم 
خانواده است (۱). قدیمی ترین شواهد مربوط به کشت 
تنباکو در آمریکا یافت شده و به شش هزار سال قبل از 
میلاد مسیح برمی گردد (۲). مدارکی نیز وجود دارد که 
نشان می دهد سرخپوستان آمریکایی در قرن اول قبل 
از میلاد مسیح از تنباکو استفاده می کردند (۲). ان ها 
تنباکو را در زمینه های مختلفی از قبیل مراسم مذهبی 
و کارهای درمانی به کار می بردند. تنباکو از نظر آنها 
شفابخش بود و از آن به عنوان مرهم زخم ها استفاده می 
تخفیف درد دندان می شود (۲). 

در سال ۱۳۹۲ میلادی. کریستوف کلمب در سفر 
اکتشافی خود به قاره آمریکا به سرزمینی که امروزه کوبا 
نامیده می شود. گام نهاد. او در برخورد با بومیان با گیاه 
تنباکو آشنا شد و هنگام مراجعت مقداری از برگ ها و دانه 
های این گیاه را با خود به ارویا اورد (۲). جالب است بدانید 
که نام اختصاص داده شده به این گیاه در زبان انگلیسی 


۳۷ 
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شکل ۲۰-۱: برگ کاملاً رشد یافته در گونهای از گیاه تنباکو 


(1002060) نیز از نام ابزار خاصی که بومیان آمریکا برای 
استنشاق دود تنباکو استفاده می کردند (تاباکو)» گرفته 
شده است. گرچه تا چندین سال کشت و توسعه تنباکو در 
اروپا فقط جنبه تحقیقاتی داشت. خیلی زود به محصولی 
پرطرفدار در سراسر آروپا تبدیل شد. دلیل اصلی افزایش 
محبوبیت تنباکو در آروپا این بود که تصور می شد. خواص 
شفابخش دارد. تا آوایل فرن هفدهم میلادی تنباکو انچنان 
در اروپا رواج يافته بود که همچون پول مبادله می شد. 
البته این دوران با تشخیص برخی از اثرات خطرناک مصرف 
تنباک و نیز مصادف بوده است. در سال ۱۶۱۰ میلادی. 
فص مه ها ها اه هک کف 
مسا ی اس ۳ 


1۰. ۳۲۵/۱۵۶ 0 


فصل ۲۰ 


در مورد ورود تنباکو به ایران دو روایت موجود است. یکی 
از این دو روایت به زمان شاه عباس اول برمی گردد و حاکی 
از ان است که پرتغالی ها هنگام تسلط بر سواحل جنوبی 
ایدان اخسنخ کیاهرا با وه امرقهفعدات ترا تفر روافتا فیی: 
ساکنان مرزی ایران ضمن تبادلات مرزی با ترکان عثمانی 
با استعمال تنباکو آشنا شدند و به همین دلیل به جای پیپ 
در بسیاری از مناطق ایران از چپق بلند ترکی برای مصرف 
تنباکو استفاده می شد. هم آکنون به طور تخمینی می توان 
گفت که ده تا صدهزار هکتار از مرغوب ترین زمین های 
قابل کشت ایران به کشت تنباکو اختصاص دارند (۲. 





1۳ 


مختصری درباره انواع محصولات تنباکو 

ی نامهم مرت | 
تولید دود همراه هستند با خیر می توان به دو دسته کلی 
تقسیم کرد: تدخینی و غیرتدخینی. در میان انواع تدخینی 
اشکال رایج عبارت اند از: سیگار قلیان» پیپ. سیگار برگ؛ 
سیگار میخکی و 101 در حال حاضر سیگار رایج ترین و 
پرطرفدارترین شکل تنباکوی تدخینی است. در کشور آمریکا 
فقط در سال ۲۰۰۲ حدود ۴۲۰ میلیارد نخ سیگار مصرف 
شده است (۵). در ایران. آمارها نشان دهنده مصرف بیش از 
سی میلیارد نخ سیگار در سال است (۶). سیگارهای میخکی 
در آندون_زی تولید می شوند و ۲۰ تا ۴۰ درصد محتویات 
ان ایا مک ره ده تمسکین هی ده شسیکا رخاف 
میخکی نیکوتین» قیر" و منو اکسید کربن بیشتری نسبت 
به سیگارهای معمولی آزاد می کنند (۷). ۳101 سیگاری 
کوچک و قه وه ای رنگ است و با پیچیدن برگ گیاه 
تمبورنی " به دور تنباکو به وسیله دست تولید می شود. این 
رهام دس عم در تساه تقورفان 
اسیای جنوب شرقی تولید می شوند. از آنجا که برگ مورد 
استفاده در سیگارهای دست پیچ قابلیت احتراق پایینی دارد. 


5 10۷۶ .1 
21 .2 
اصناماصع .3 


سلامت دهان 9 دخانیات 


برای روشن ماندن باید به طور مداوم پک زده شوند؛ بنابراین 
و سموم دیگر وارد بدن خود می کنند (۸). 


كت 





۹ ٍ ۱ ۳ سپ 7 
محصولات تنباکوی غیرتدخینی شامل اشکالی از جمله 
تنباکوی جویدنی و آنفیه مرطوب دهانی هستند. تنباکوی 
جویدنی عبارت است از برگ های تنباکو که در اندازه هایی 


درشت خرد می شوند. تنبأکوی جویدنی به صورت خرده 
برگ های جدا از هم به هم فشرده شده" یا به هم تابیده 
شده" عرضه می شود. برای تهیه انفیه مرطوب دهانی بر 
خلاف تنباک وی جویدنی. برگ های تنباک و کاملا خرد و 
اسیاب و در هنگام مصرف آن را بدون نیاز به جویده شدن 
در گوشه ای از دهان نگه داشته می شود. 


وضعیت آپیدمیولوژیک مصرف دخانیات در ایران و 
جبهان 

آمارها نشان می دهند که در حال حاضر حدود ۱/۳ 
میلیارد نفر در جهان» مصرف کننده دخانیات هستند .)٩(‏ 


این داد تترسا ۲۹ درصه خمعت خیان وا تقسکیل .من 
۵۴ 00۵ .4 

5. ۵۵ 

6/۱ 


۳۷۳ 





فصل۲۰ 


2 


دهد. مصرف جهانی دخانیات در بین دو جنس تفاوت 
فابل توجهی رآ نشان می دهد به طوری که ۳۷/۵ 
درصد از مردان و ۱۰/۲ درصد از زنان مصرف کننده 
دخانیات هستند (۱۰). امروزه وضعیت مصرف دخانیات 
در کشورهای در حال توسعه نسبت به کشورهای توسعه 
پافته به مرآتب بدتر است. زیرا بیش از نهصد میلیون نفر 
از کل مصرف کنندگان دخانیات در کشورهای در حال 
توسعه زندگی می کنند .)٩(‏ 

در ایران. بر اساس مطالعه ای انجام شده بر روی 
جمعیت بالغ (۱۵-۶۴ ساله) کشور در سال ۱۲۸۶ (۱۱). 
۸ درصد (۲۶/۱ درصد از مردانء ۳/۲ درصد از زنان) 
مصرف کننده فعلی دخانیات (شامل سیکار. قلیان یا پیپ) 
بودند. بیشترین میزان شیوع (۲۲/۴ درصد) در گروه سنی 
۲۵-۴ ساله ها مشاهده شد. تنها ۳/۴ درصد از افراد 
مورد مطالعه. مصرف کننده سایق سیگار بودند. در حالی 
که ۱۳/۵ درصد (۲۳/۳ درصد از مردان» ۱/۳ درصد از 
زنان) مصرف کننده فعلی سیگار بودند. از نظر مصرف 
فعلی سیگار بین ساکنان شهرها (۱۲/۷ درصد) و ساکنان 
روس‌تاها (۱۲/۱ درصد) تفاوت بسیار اندکی وجود داشت. 
حدود ٩۱‏ درصد مصرف کنندگان فعلی سیگار مصرف 
روزانه داشتند. در کل» ۲/۷ درصد به صورت روزانه قلیان 
می کشیدند و ۰/۳ درصد مصرف کننده فعلی پیپ یا چپق 


بو دند. 


یک اس قلیان 


برابر با ۴۰-۸۰ 
نخ سیکار است...! 


۱ 


مد ۱ 
۳ و 


با 
0 
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سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی 


تأثیرات موضعی و سیستمیک محصولات تنباکو بر 


سلامت انسان 
- تأثیر موضعی مصرف محصولات تنباکو در محیط 
دهان 


تنباکو است. وجود چنین ضایعاتی به نسبت نوع تنباکوی 


۱۵ ۱ 
م۱ 
1 (هموامعا 





وا اباماه۴ 
شکل ۲۰-۲: عوارض دهانی دخانیات 


این اختلالات توسط علائم بارز و شدت عارضه گروه 
بندی می شوند. این اختلالات شامل اختلالات بافت نرم 
دهان و تأثیرات بر بافت سخت دندانی است (شکل ۲۰-۲ 
9 ۲۰-۲). 


. اختلالات بافت نرم دهانی 

سرطان دهان 

خطر بروز سرطان دهان از بقیه موارد بیشتراست و در 
میان مصرف کنندگان تنباکو بیش از افراد غیرسیکاری 
است بررسی ها ین کرده است که وقوع سرطان دهان در 
بین افراد سیگاری نسبت به غیرسیگاری ها حدود ۲ تا ۱۸ 
برابر متغیر است و با میانگین چهار برابرنسبت به بقیه موارد 
با خطر ابتلا مواجه است. 

لکوپلاکیا می تواند پیش زمینه ای برای ایجاد سرطان 
باشد. نمی توان ادعا کرد تنباکو موجب عارضه لوکوپلاکیا 
می شود ولی در هر حال بیمارانی که تنباکو مصرف می 


فصل ۲۰ 


کتیو روا عا یه آکوتا کب اسان تانق ایو بص فا 


آن را قطع کنند تا از گسترش احتمالی آن پیشگیری شود. 
بنابراین توصیه اکید بر مراقبت مستمر و جلوگیری جدی با 
پیشروی بیماری است. 

اربتروپلاکیا 
قرمز و عفونی هم باشد.این ضایعه پیش سرطانی بندرت 
یافت می شود. اما بالاترین خطر تبدیل به سرطان را دارد. 


۲. تاثیر بر روی دندان و بافت های مجاور 

پوسید گی دندانی: هنوز شواهد کافی برای اثر قطعی و 
مستقیم سیگار بر افزايش پوسید گی دندانی وجود ندارد. اما 
ها کاهش يافته و ظرفیت با فری پایین تر دارد. در محیط 
دهان افرادسیگاری» شیفت فلور نرمال بزاق به سمت 
افزايش لاکتوباسیل ها و استرپتوکوک های پوسیدگی زا 
ملاحظه می شود که به صورت غیر مستقیم باعث افزایش 
خطر پوسیدگی در اين افراد می شود. 

لکه های ناشی از تنباکو در مینای دندان تأثیر گذاشته 


زرد تیره يا قهوه ای شده يا باعث تغییر رنگ ثابت غیرفلزی 
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سایش حاصل از مصرف تنباکو» مینای دندان از بین رفته 
و نیکوتین وارد توبول‌های عاجی می‌شود. نیکوتین, در انجا 
یالپ نیز وجود دارد که در این مرحله ممکن است به درمان 

سایش دندانی 

سایش دندان‌ها در استعمال کنندگان دخانیات شایع 
بوده. مخصوصا در افرادی که تنباکوی جویدنی استنفاده 
کرده یا پیپ می ۵ ۵ شیوع بر بیشتر ی گزارش شده ی 
اصولا موادی که از حل شدن تنباکو در بزاق حاصل می‌شود 
(به خصوص تنباکوی جویدنی) همگی ساینده و خشن بوده 
را در اکلوژن به وجود می‌اورند که تمام این عوامل» زمینه را 
برای ایجاد سایش فراهم می کند (۱ ۲). 

بوی بد دهان و تغییر حس چشایی و بویایی: تحقیقات 
کشیدن تحت تأتیر قرار می گیرد. همچنین. سیگار کشیدن 
مهم ترین عامل بوی بد دهان است. 





شکل ۲۰-۳: اختلالات نسج سخت (دندان‌ها) 
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عمومی 

از پنج میلیون نفر در جهان می شوند (۱۲). در ایران» این 
های سل. مالاریا و آیدز فراتر می رود (۱۲). امروزه شواهدی 
وجود دارد که نشان می دهد. تقریبا تمام اعضای بدن تحت 
تاتیر مضرف:۵خانبات قرارمی گنف کتویخ می ,ذانین که 
علاوه بر بیماری هایی متل سرطان ریه و بیماری های 
وس یی سروک وروی امرگ دا ام رزیت کر 
به بروز بیماری هایی مثل کاتاراکت. سرطان معده. سرطان 
پانکراس» سرطان دهانه رحم و لوکمی نیز می شود (۱۳). 
تنباک و باعث بالارفتن غلظت نیکوتین خون در حدی مشابه 
مصرف دخانیات می شود (۱۸)» موجب اعتیاد به نیکوتین می 
شود. شکل ۲ تعدادی از عوارض سیستمیک مصرف دخانیات و 


۳۷۶ 


ارگان های درگیر را نشان می دهد. 

مصرف محصولات تنباکو نه تنها برای مصرف کنندگان: 
بلکه برای افراد غیرسیگاری که در معرض دود دخانیات قرار 
می گیرند نیز مضر است. بر اساس مطالعه ای که اخیرا 
به بررسی بار جهانی ناشی از فرار گرفتن در معرض دود 
تنب کوی محیطی (۳19)" پرداخته است. این مسئله هنوز 
یکی از مهم ترین مشکلاتی است که سلامت عمومی جامعه 
را تهدید می کند .)۱٩۹(‏ شواهدی قاطع وجود دارد که نشان 
می دهد قرار گرفتن در معرض دود سیگار( 5 71) با بیماری 
های کشنده بسیاری از جمله سرطان ریه. بیماری عروق 
کرونر و سندرم مرگ ناگهانی نوزاد در ارتباط است (۲۰۶). 
5 فقط در کشور آمریکا سالانه باعث مرگ حدود ۳۵۰۰۰ 
نفر می شود (۲۱). سازمان جهانی بهداشت (۷۷۳۲)" نیز 
حفاظت از افراد در مقابل ۳1 را به عنوان یکی از شش 
سیاست موّثر برای کاهش بار جهانی ناشی از بیماری های 
مرتبط با محصولات تنباکو مطرح کرده است (۱۳). 

همان گونه که ذکر شد. کشیدن سیگار یا استنشاق دود 
هر نوع دخانیات اعم از سیگار, قلیان و غیره هیچ تفاوتی 
ندارند؛ بنابراین افراد غیرسیگاری که ناخواسته دود سیگار 


6 ۵920060 آه)۳۱۱۷/۱۲09۵۵ 1۰ 
0 ۳۵1 ۷۷۵0۲۱0۵ .2 
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بیش از ۷۰۰۰ سم در دود سیگار وجود دارد که باعث بروز 
عرش بمب ارتانطاوی ور اقا یویمی و این 
عوارض خطرناک ممکن است از طربق موتاسیون ژن ها در 
هنگام تقسیمات سئولی در بدن روی دهد. بسته به اینکه 
بعضاً در صورت مستعد بودن فرد» باعث مرگ زودهنگام می 
افرادی که در سنین تولید مثل هستند به جنین و کود کشان 
منتقل شده و موجب آنواع سندرم ها و بروز بیماری های 
مادرزادی در نوزاد شود. پس سیکار به عنوان عاملی محیطی 
از طریق تخریب ژن ها باعث بروز بیماری مادرزادی شده که 
از ان پس به عنوان بیماری آرنشی در آن خانواده باقی و به 
نسل های دیگر نیز منتقل خواهد شد. البته این احتمال نیز 
وجود دارد که ژن های موتاسیون یافته مغلوب در کودک 
عارضه ایی را نشان نداده» ولی از طریق او به فرزندش یعنی 
نسل سوم منتقل و عوارض بیماری ها را ظاهر کند. به این 
آینده ما را به مخاطره انداخته و اگر فردی به سیر زندگی این 
کود کان بی گناه که با دست والدین خود مصدوم شده آند. 
نه تنها به هیچ وجه یک «نفریح» نیست. بلکه جنایتی است 
که فرد سیگاری به خود و نزدیکانش که در معرض استنشاق 

هوای پاک حق اجتماعی هر فرد است و کسی که سیگار 
می کشد. به حقوق دیگران تجاوز می کند. باید همه ما در 
برابر این فاجعه انسانی بی تفاوت نبوده. در مواجه با هر فرد 
سیگاری يا کسانی که از قلیان استفاده می کنند. تذ کرات و 
توصیه های لازم را برای ترک به صورت کاملا جدی مطرح 
کنیم. چنانجه فردی مقاومت می کند. خود و دیگران را از 
تمام کسانی که از انواع دخانیات استفاده می کنند. باید 
بدانند که این کاه براق فرد. خانواده و جامعه بسیار مضر و 
سایرین نیز باید طوری رفتار کنند که سیگار و فلیان در 
جامعه ناپسند و قبیح تلقی شود. سیگاری ها یا باید سیگار 
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باجامعه را ترک کنند. این افراد هم به خود صدمه می 
زنند» هم به دیگران. در جامعه اگر فردی به علت معلولیت 
ذهنی کار ناشایستی انجام دهد. او را از جامعه جدا کرده و 
در محلی دور از دسترس به جامعه نگهداری می کنند. آیا 
خق سیگاری ها نیست که با ضدماتی که به خود و جامعه 


می زنند به همین نحو برخورد شود؟ نظر شما چیست؟ 


سیاست های کنترل دخانیات در سطح حهانی 

گروه های جهانی که آمروزه در جهت مبارزه با مصرف 
دخانیات فعالیت می کنند. بیش از ۵۶۰ کشور بوده که عضو 
معاهده جهانی کنترل دخانیات سازمان بهداشت جهانی 
هستند و در این بین ایران یکی از پنج کشوری است که 
در دنیا دارای قانون جامع کنترل دخانیات است. وجود این 
قانون به عنوان فرصت بسیار مناسبی برای اقدامات اجرایی 
کنترل و مبارزه با دخانیات محسوب می شود. 

جششت اجرا کردن این معاهده راهنمای ساده 2 به نام 
بیشنهاد شده است که شامل دستورالعمل 
اجرایی راخ ۶ ماده از معاهده فوق از جمله جمع آوری 
دود سیگار ارائة خدمات ترک سیگار آگاه ساختن عموم از 
مضرأت دخانیات» ممنوعیت تبلیغات و حمایت از دخانیات 

کشور ایران پس از پیوستن به معاهده جهانی کنترل 
دخانیات در سال ۱۳۸۴ به اجرای آن مکلف شده است و در 
این راستا در سال ۱۳۸۵ قانون جامع ملی مبارزه با دخانیات 
را به تصویب مجلس رسانده و از طریق دولت به سازمانها 
ابلاغ نموده ام 
این راهنما شامل:8 1۷100100110 (یایش) : جمع آوری 
اطلاعات دوره ‌/ جمعیت محور موثق در مورد شاخصهای 
استعمال دخانیات در بالغین. نوجوانان و9 جوانان 
رحفاظت): حفاظت از مردم در مقابل استنشاق 
ناخواسته و تحمیلی دود مواد دخانی حاصل از استعمال 
دخانیات توسط افراد مصرف کننده 
1 (پیشنهاد): ارائه خدمات ترک سیگار به سیگاری 
های مایل به ترک 
6 (اجرا): به اجرا در آوردن ممنوعیت تبلیغات 
مستقیم و غیرمستقیم مواد دخانی 
60 (افرایش): افزایش مالیات متخنه از مواد دخانی 
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نقش دندانیزشکان در کنترل دخانیات 

اعتیاد به دخانیات غالبا یسک ناراحتی مزمن تلقی می 
شود که نیازمند به توجه و راهنمایی های متعدد توسط 
پزشکان و دندان پزشکان است. در این میان» وظایف 
قابل توجهی مهم بوده و از آنجا که بیش از ۵۰ درصد افراد 
سیگاری. حداقل یک بار در سال به مطب‌ها و کلینیک‌های 
دندانیزشکی مراجعه می کنند. دندان پزشک به عنوان 
عضوی از تیم پزشکی دارای تماس زیادی با افراد مصرف 
کتتته: تیا توتارقی اضولا وهای کدتدان درشسکان ها 
دندانپزشکی ارتقاء بهداشت دهان و دندان در کلیه افراد 
جامعه بوده و برای رسیدن به این هدف. دندانیزشک باید 
در درجه اول کل سلامت فرد مراجعه کنند یا بیمار خود را 
ارزیابی نموده و چنانچه فردی دارای علانم خطری رفتاری 
مثل مصرف دخانیات يا حتی اگر فردی مصرف کننده 
نیست. ولی در معرض دود دخانیات انسیتت: تما او را از 
دود سیگار آگاه کت همچنین» تن سوءمصرف دخانیات 
در اغلب بیماری‌ها مانند بیماری‌های پریودنتال. ضایعات 
مخاطی مرتبط با تنباکو. شکست در درمان‌های جراحی 
یا اعمال دندانپزشکی ترمیمی/ زیبایی ارتباط مستقیم با 
مصرف تنباک و دارند. اصولا بیماران باید بدانند» مصرف 
دخانیات در افراد سالم موجب مستعد کردن آن ها به 
بیماری و در افراد بیمار باعث تسریع در بروز و پیشرفت 
بیماری آن ها در ناحیه دهان و سار نقاط بدن می شود. 


+ مه 


۳۷۸ 


از زبان دندان پزشک خود بشنود تا قادر به تصمیم گیری 

دلایل عدم توجه کافی برخی از دندان پزشکان نسبت 
با هی تاراما تس بما را عم تاه با و 
از قبیل وقت گیر بودن» نداشتن صرفه اقتصادی (در آمد)؛ 
شلوعغ بودن مطب گزارش سته: است: تحقیقات نشان می 
دهد حتی صرف سه دقیقه برای مشاوره ای بسیار کوتاه 

پنج شرط در زمینه ترک دخانیات برای راهنمایی 
پزشکان و دندان پزشکان در یاری بیماران توصیه شده 
ارزیابی میزان مصرف. راهنمایی و پیگیری». کر 1 
تمایل دندان پزشکان می توانند کلیه این مراحل را شخصا 
يا با همکاری تیم دندانپزشکی خود انجام دهند. اما در 
صورتی که با تمام تلاش های انجام شده فردی نیاز به 
استفاده از تکنیک های متفاوتی دارد» در این صورت 
ارجاع بیمار به تیم پزشکان مجربی که صرفا در این زمینه 
فعالیت می کنند برای تسریع در حصول نتیجه شاید 
مناسب تر و بهتر باشد. 

پیوسته دندان پزشکان ۳ توانند شخصا با بیمارانشان 
را به استفاده از مشاوره های تلفنی. اینترنتی يا شر کت 
در برنامه های ترک دخانیات و استفاده از بروشورهای 
اموزشی مربوطه توصیه کرده تا نتایج مشاوره بهتری 
فا تست : 


فصل ۲۰ 





روش‌های کمک به بیماران برای ترک دخانیات 

معمولا برای ترک دخانیات در مراکز درمانی باید با توجه 
ببه مراحل تغییر در افراد داوطلب و ارزیابی مرحله ای که 
بیمار در آن به سر می برد اقدام کرد. مراحل تغییر در افراد 
سیکاری شامل مراحل زير است: 

۱. افرادی که هیچ قصدی برای تغییر ندارند: این 
افراد. کسانی هستند که هیچ قصدی برای ترک سیگار در 
شش ماه آینده ندارند؛ 

۲. افرادی که در حال تفکر و تأمل برای ترک سیگار 
هنستند :این افرآده خر عیشت ماه کذشته یه ضورات 
منظم عادت به استعمال دخانیات داشته ولی همزمان برای 
ترک آن هم فکر می کردند و احتمالا قصد داشتند در شش 
ماه اینده اقدام به ترک سیگار کنند. این افراد. اگاهی لازم 
را نسبت به ضرورت تغییر به دست آورده اند» بدون اینکه 
هیچ اقدام عملی برای تغییر انجام دهند. 

رای یف کسیر و 
دارند" اين افراد به ترک فکر کرده و تصمیم جدی برای 
ترک دارند؛ 

کدی که ای فتاه هن کسی کار کروواند دام 
افراد کسانی هستند که در عرض شش ماه گذشته اقدام به 
ترک سیگار کرده اند؛ 

۵. افرادی که به مدت طولانی از سیگار دست کشیده‌اند* 
این گروه افرادی هستند که بیش از شش ماه توانسته‌اند. 

3-۵ .1 
۳0 .2 
0 کت .3 


۸0۵ 4۰ 
و۷۵ ,5 
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ترک سیگار خود را حفظ کنند. 

اولین و اساسی ترین قدم برای مشاوره ترک سیگار 
شناسایی و ارزیابی تمایل بیمار برای ترک است. یعنی 
اينکه جزء کدامیک از گروه های فوق قرار می گیرد. سپس 
یکی از دستورالعمل های مداخله مشاوره ای بالینی ترک 
دخانیات 3۸ و 5 35 مناسب با وضعیت بیمان انتخاب 
می کنیم. در این رابطه. ارائه کنندگان خدمات سلامت و 
دندان یزشکان معمولا با سه دسته بیمار در رابطه با تمایل 
به ترک دخانیات روبرو میشوند. 
دسته اول: بیماران سیگاری که تمایل به توک دخانیات 
ندارند که برای این دسته از بیماران می توان از دستورالعمل 
استفاده کرد: 

روش ۰53۸ به عنوان مکمل روش 4۸ که توسط انگلستان 
مطرح شده بود» طراحی شده و در بسیاری از کشورهای 
پیشرفته برای افراد مایل به ترک سیگار استفاده مبی شود. 
البته تمایل و آمادگی فرد» موضوعی کلیدی در اين مورد 
ینت۳ ۱ ۱ 

روش 3۸ شامل مراحل زیر است که در ادامه مفصل تر 
به آن پرداخته می شود: 

۱. برسیدن ۸1 از بیمار خود در رابطه با مصرف 
دخانیات سوال کنید؛ 

۲.توصیه و راهنمایی * به بیمار خود توصیه و راهنمایی 
های لازم را در رابطه با ترک دخانیات ارائه کنید؛ 

۳.ارزیابی : تمایل بیمار یه ترک دخانیات را ارزیایی کنید؛ 

که تاد استفار ار تن کت دخانبات باری. کنین؛ 


۵.برنامه وشزی) ؛ کمک به بیمار برای پیگیری و تعین 
زمان ترک. 

مرحلها: پرسیدن 
متأسفانه مدارک موجود نشان دهنده این است که اغلب 
متخصصین سلامت توجه چندانیی به این مرحله نداشته و 


6. 6 
7, 5 
8. ۸۲ 
9. ۵6 


۳۷۹ 
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۸ اه 


را 


مرحله ۲: توصیه و راهنمایی 

کلیه افراد سیگاری باید به صورت شفاف. و غیرمبهم و 
قاطع توصیه به ترک شوند. به طوری که این توصیه جنبه 
می شود از ادبیات تشویقی و بدون ارائه آمار و ارقام بیماری 
ها و مرگ ومیر ناشی از مصرف دخانیات استفاده شود تا 
علاقه و انگیزه بیمار جهت ترک کم نشود. 

مرحله ۲: ارزبابی 

ارزیابی شامل شناسایی و معرفی کردن موانع" می شود 
( مثل محرک های سیگار کشیدن» وضعیت اجتماعی. 
استرس و .... برای ارزیابی وابستگی به نیکوتین نیز می 
توان از 0 فاگرشتروم استفاده کرد که متعاقا بوصیح 
داده خواهد شد. 

مرحله ۴: پاری و کمک رسانی 

بر اساس ارزیابی به عمل آمده. به افراد مایل به ترک 
کمک ارائه می شود. در این مرحله با توجه به وابستگی 
بیمار به نیکوتین» در صورت نیاز می توان با گنجاندن 
رگ 

مرحله ۵: برنامه ریزی 

اطلاعات به دست آمده توسط موارد بالا در مورد برنامه 
همکاران در کلینیک های دندانیزشکی بامراکز درمانی 
اختصاصی نیز می تواند انجام شود. 


دسته دوم 

در مورد بیمارانی که تمایلی برای ترک سیگار ندارند» باید 
اتساظ برای ترک صورت گیرد. این مداخلات 1۵ نامیده میی 
شوند که شامل: 

۱ 616۷72066 (ارتباط): بیماران را تشویق کنید به 
ارتباط ترک دخانیات و سلامتی اشان فکر کنند. 
ناشی آز مصرف دخانیات یاری کنند؛ 

۳ 60 (باداش: بیماران را در تشخیص مزایای 
ترک دخانیات پاری کنند؛ 


۰ 


1. 3۹ 
2. 


۳/۸۰ 


۴. 0200100165 (موانع): با بیماران خود در رابطه به 
موانع و مشکلات ترک دخانیات بحث و تبادل نظر کنید؛ 

۵. 1۵0610100 (تکرار): در کلیه مراجعات و معاینات این 
فخاخله ان کیش اقا کته 


دسته سوم 

بیمارانی که سیگاری نیستند یا در گذشته سیگاری بوده 
اند. برای این دسته از بیماران نیز باید نکشیدن سیگار و 
ادامه وضصت موصوی یا خسیت:و نما را فهرن تقو فرار واه 

لبته ببه غیر از روش های مبتنی بر مداخله رفتاری و 
روش مشاوره ای روش های دیگری نیز برای ترک دخانیات 
در افراد داوطلب به ترک وجود دارد که عبارتند از: 

قطع یک باره مصرف دخانیات 1011067 010/) 
۵( 

این نیز روشی است که ۸۰ درصد سیگاری ها با استفاده 
از این روش استعمال دخانیات خود را ترک می کنند. 
در این روش ممکن است به دلیل قطع یک باره مصرف 
مدت کوتاهی حدودا ۳ تا ۶ روز اول بیمار دچار عصبانیت. 
خستگی و اضطراب یا تحریک پذیری شود. علامت دیگر 
افزایش اشتهاست. ولی در اغلب موارد کلیه عوارض بیش از 
۶-۴ هفته طول نمی کشد. 


مداخلات رفتاری و دارو درمانی در ترک سیکار 
موجود در کشور 

مهم ترین عامل برای رسیدن به ترک موفق. تمایل یا 
انگیزة قوی برای ترک است. برای ارزبابی میزان این انگیزه 
روش مناسب و معتبری وجود ندارد» اما روش صریحی برای 
ارزیابی تمایل بیمار به ترک. پرسشگری و دادن امتیاز به 
پاسخ وی است. امتیاز پاسخ ها از صفر تا ۱۰ بوده. امتیاز 
۰ به کسی تعلق می‌گیرد که اهمیت ترک برای وی خیلی 
زباد و امتیاز صفر برای کسی است که ترک هیچ اهمیتی 
برای وی نداشته باشد. در شرایط بالینی نیز میزان اعتماد 
به نفس فرد را می‌توان سنجید. در صورتی که پاسخ فرد به 
سئوال «چقدر اطمینان دارید که در ترک موفق می‌شوید؟» 
به اطمینان کامل وی ۱۰ امتیاز و در صورتی که فرد کاملا 
ناامید از ترک باشد. امتیاز صفر به وی تعلق می‌گیرد (۲۳). 

که اه کی مار نز ماس اش 
لازم است در هر دو مورد فوق به وی آمتیاز بالایی داده 
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شسود. اگر انگيزة فردبالا و اعتماد به نفس وی پایین باشده 
برای رسیدن به ترک موفق, درمان و حمایت از او لازم 
و ضروری است. اگر اعتماد به نفس فرد بالا ولی انگیزه 
برای ترک پایین باشد ارائه آموزش های بهداشتی موثر 
الزامی است. در صورتی که بیمار امتی‌از بالایی از هر دو 
سوال به دست آورد. به سرعت می‌توان تاریخ مشخصی را 
برای ترک وی تعیین کرد. در صورتی که هر دو امتیاز بیمار 
پایین باشد لازم است انگیزه و اعتماد به نفس فرد تقویت 
شود. برای ارائه بیشترین کمک به چنین افرادی, لازم است 
ارائه دهنده خدمات پیشگیری یا درمانی رابطه خوبی با فرد 
سیکاری برفرار کند. معمولا بیمار انتظار دارد به طور واضح 
و مستقیم از مصرف سیگار منع شود اما این روش ممکن 
است باعث ایجاد حس بدی در وی شده و در نتیجه در 
برخی مواقع به طور آشکار یا نهان باعث پرخاش‌گری وی 
شود؛ بنابراین روش مناسب باید با احترام و با حس همدلی 
بوده و تهدیدامیز نباشد. 

وابستکی 

بخش عمده‌ای از افراد سسیگاری به دلیل اثرات نیکوتین 
سیگار مصرف می کنند و بیشتر آنها به نیکوتین سیگار اعتیاد 
دارند. میزان این وایستگی در افراد مختلف. متفاوت است. 
اصولا تعداد سیگارهای مصرفی روزانه تنها مقیاس وابستگی 
به نیکوتین است. اما تحقیقات گوناگون نشان داده که تعداد 
سیگارهای مصرفی به تنهایی معیار مناسبی برای تعیین 
وابسستگی به نیکوتین نیست (۲۴). همچنین شاخصی از 
درجه وابستگی را می‌توان با استفاده از پرسشنامه به دست 
آورد. تست فاگرشتروم برای تعیین وابستگی به نیکوتین 
پرسشنامه ای مفید و کوتاه (شش جزء) است (۲۵). 
اطلاعات لازم برای این تست را می‌توان از طریق مصاحبه پا 
پرکردن پرسشنامه‌ها توسط خود افراد سیگاری جمع‌آوری 
کرد. امتیازات بین صفر تا ۱۰ و معمولا میانگین امتیازات 
افراد سیگاری بین ۲-۴ است. دو مورد از مهم ترین سوالات 
این تست شامل زمان مصرف اولین سیکار در هنگام صبح 
و تعداد کل سیگارهای مصرفی روزانه است. ارزش اطلاعات 
حاصل از این دو سوال تقریباً معادل کل پرسشنامه است. 
اگر وقت بسیار محدود باشد. زمان مصرف اولین سیکار به 
عنوان نماینده کل تست در نظر گرفته می‌شود (۲۳). یک 
شاخص وابستگی قوی ولی نسبتا غیرمتداول» مصرف سیگار 
شبانه است. جنین افراد سیگاری امتیاز بسیار بالایی در 
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تست فاگرشتروم کسب می‌کنند. هرچه امتیاز بالاتر باشد. 
وابستگی به نیکوتین بیشتر و ترک سیکار مشکل تر است. 
همچنین امتیاز حاصل از تست فاگرشتروم دشواری ترک 
و نیاز برای درمان دارویی را مشخص کرده (۲۶-۲۷) و 
با نمود ژنتیکی گیرنده‌ه ای مخصوص نیکوتین همخوانی 
دارد (۲۸). 

مطابق 11-10 برای تعیین وابستگی به دخانیات» هفت 
معیار وجود دارد که عبارت اند از تمایل شدید به مصرف 


سیگار دشواری در مهار میزان مصرف. مصرف مداوم با 
وجود اطلاع از اثرات مضر آن اولویت خاص بر فعالیت های 
دیگر افزایش سطح نیاز و علاتم جسمانی. برای تشخیص. 
سه مورد از هفت مورد فوق باید بررسی و تأیید شود. در اين 
مجموعه. وابستگی به دخانیات فقط از نظر کیفی بررسی 
می‌شود (۲۰). 

مشاوره 

مشاوره فردی 

مشاوره فردی عبارت است از روبرویی بیمار و مشاور دوره 
دیده ایی که با استفاده از دستورالعمل های مبتنی بر شواهد 
قادر به انجام مشاوره موّثر برای کمک به ترک سیکار است. 
گزارش های موجود به استفاده از مشاوره فردی در ترک 
سیگار تاکید کرده. زیرا انجام مشاوره فردی به هر ۲۵ بیمار. 
توانسته حداقل یک نفر از آنها را موفق به ترک کند (۳۰. 

مشاوره گروهی 

معا میا کتانسات اه بر سا ره وی 
مشاوره گروهی نیز انجام می پذیرد که در اين روش افراد. 
فنون رفتاری ترک سیکار را فرا گرفته و نسبت به یکدیگر 
حمایت متقابل نشان می دهند. در این روش افراد بیشتری 
توسط یک درمانگر» درمان می‌شوند و نسبت به مشاوره 
فردی مقرون به‌صرفه‌تر است. در مقایسه با زمانی که ازهیچ 
نوع مداخله‌ای استفاده نمی شود پا فرد از خودآموز استفاده 
می کند. درمان گروهی در ترک سیکار مناسب‌تر است. 
برای آرزیابی موّثرتر و مقرون به‌صرفه‌تر بودن درمان گروهی 
نسبت به مشاوره فردی فشرده. شواهد کافی وجود ندارد. 
با این وجود. چندین آزمايش کنترل شده با شبه دارو در 
دزمان گروهی: و ذرمان با داروهای جایگزین تیکوتین بشان 
دهنده میزان نسبتا بالای ترک یک ساله (۲۰ درصد) توسط 
داروهای جایگزین نیکوتین و گروه درمانی است (۳۱). ضمنا 
شواهدی در خصوص کارایی درمان گروهی برای بیماران 


۳۸۱ 
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موجود. این ننیحه حاصل می‌شود که مشاوره گروهی در 
روش مشاوره فردی نیاز به انجام مطالعات اختصاصی دارد. 

مشاوره تلفنی 

مارد نی ۲۱۳۷۱۲۲۰۵۰ )من واه هکس 
مداخلات خودآموز باشد. همچنین با توجه به نیازهای فرد 
تما سگیرنده می‌توان با زمان‌بندی» در نزدیکی تاریخ ترک 
کنش گرا مشاور با فرد سیکاری تماس می‌ گیرد ۳ در 
مطالعات روشمند نشان می‌دهد که در مقایسه با وسایل 
است. در حالی که. مشاوره تلفنی به عنوان مکملی در 
دارودرمانی يا مکمل مداخلات رو در رو بدون دارودرمانی» 
تأثیری در این مداخلات برای افراد سیگاری سالم ندارد 
2 2۲۲ ۲۲ 


روند مداخلات روانی و رفتاری در ترک سیکار 

برنامه‌ریزی انواع مختلف دارد و لازم است پزشکان تشخیص 
دهند که افزایش تعداد این ملاقات ها تا هشت جلسه باعث 
افزايش میزان موفقیت می‌شود. برای بیشترین کمک به 
فرد سیکاری در طول دوره پیگیری پس از درمان باید 
رسی دگی‌های لازم انجام گیرد. برخی از اوقات بعد از ترک» 
سیگار حتی بیشتر از روزهای اولیه ترک نیاز دارند. این 
باعث عود مصرف وی شود. لازم است به افراد سیگاری 
توصیه شود که بروز جنین احساساتی. طبیعی است و آنها 
را تشویق به یادآوری انگیزة ترکشان کرد. انجام کارهای 
پاداش‌بخش در طول این دوره می‌تواند باعث تسکین چنین 
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گاهی فرد سیگاری که در ترک است تامدت زیادی 
دچار علائم ترک می‌شود. درمانگران باید بدانند که توضیح 
تفت ات آنها را پشتاسند تا بشه‌انید بر کف اسان ترغع داشته 
باش‌ند. همچنین پزشکان باید بیشتر از دوره درمان توصیه 
درمان دارویی استفاده کنند. به منظور تسکین علائم ترک 
استفاده از دوزهای بالاتر داروهای جایگزین نیکوتین نیز 
توصیه می‌شود. با وجود این» هیچ مدرکی وجود ندارد که 
نشان‌دهندة احتمال بهبود حال بیمار بر اثر موارد فوق باشد 
(۲۶-۲۷). 

در موقعیت های خاص (مناسبت های اجتماعی» خوردن 
مصرف کنند. اغلب همین یک نخ «سیگار بی‌خطر» می تواند 
فورا باعث از سرگیری مصرف سیکار شود؛ بنابراین لازم 
است پزشکان برای بیمار کاملا شرح دهند که شروع مصرف 
ترک را برای وی مشکل‌تر می کند و بیمار را در معرض 
احتمال زیاد عود مصرف قرار می‌دهد (۳۲۵). افراد سیگاری 
بای مداتشی که خی ریک نار مضرف عل آز کرک نسم یه 
شکست منجر می‌شود. افراد سیگاری که دو تا سه هفته بعد 
از دریافت درمان مناسب برای اعتیادد‌شان. به مصرف روزانه 
سیگار ادامه می‌دهند. به عنوان افراد ناموفق در نظر گرفته 

۱. به دلیل تلاش جدی فرد سیگاری» پزشک باید به وی 
شکست حاصل. مهارت هایی آموخته است که می‌تواند در 
تلاش های بعدی مفید واقع شوند و هر چه بیشتر تلاش 
افرادی را تشویق کنند تا طی دو تا سه ماه آینده شحنم 
اقدام به ترک کنند. 

۲. در بعضی موارد نیز استفاده از روش کاهش اسیب 

دارو درمانی اصل مهمی در درمان وابستگی به دخانیات 
ااوشت: در دستورالعمل تخل ترک سیگار به عنوان دارو 


فصل ۲۰ 


درمانی خط اولء استفاده از درمان با داروهای جایگزین 
نیکوتین (1*1) يا بوپروپیون آهسته‌رهش يا چامپیکس 
به همراه مداخلات رفتاری توصیه می‌شود ( ۲۸-۴۲). به 
جز مواردی که صلاح نباشد استفاده از این داروها تقریبا 
با مصرف روزانه بیشتر يا مساوی ۱۰ نخ سیگار را که آماده 


۰ 


جامپیکس تشویق کرد. شاغلین گروه بهداشتی هنگام 


دهند. 


درمان جایگزین نیکوتین (]16) 

وایستگی به نیکوتین عنصر مشسخصی از اعتیاد به 
سیگار استفاده از درمان جایگزین نیکوتین است. هدف 
از این درمان جایگزینی نیکوتین کسب شده از مصرف 
می کاهد. انواع مختلف داروهای جایگزین نیکوتین (ادامس. 
برچسب‌های پوستی. وسیله استنشاقی دهانی. افشانه بینی. 
فرص زیرزبانی و آب‌نبات مکیدنی) بسیار موثر و قابل تحمل 

طی یک متاآنالیز مشخص شده که ]1 در ترک به 
افراد سیگاری کمک می کند (۲۶). این به معنی افزايش 
رو به رشد ۷ درصدی میزان تر ک بعد از ۶ تا ۱۲ ماه به 
رفتاری به 11 میزان ترک ۷ تا ۸ درصد بیشتر افزایش 
می‌یابد. در متاآنالیز میزان ترک یک ساله برای ]16 ۱۷ 
در صد و برای گروه کنترل شده ۱۰ درصد بوده تا 

مطالعات روی 1 نشان می‌دهد که عود زود هنگام 
در این نوع درمان شایع است و پیش‌بینی می‌شود که 
ترک با شکست روبرو شود. تجویز دوز آالابه میزان 
زمان محدودی مجاز است ولی در مواردی که وابستگی به 
نیکوتین ادامه یابد. می‌توان مصرف آن را تا سه ماه و بیشتر 
از آن نیز ادامه داد. در صورتی که فرد مصرف سیگار را از 
سر بگیرد» مصرف 1 باید قطع شود (۴۵). 

واه موه نداد که تشان و تا فیس یک مصص . 


سلامت دهان 9 دخانیات 


11 نسبت به دیگری باشد؛ بنابراین انتخاب محصول به 
سلیقه افراد بستگی دارد. اغلب ترک های موفق در افرادی 
با وایسنگی شسدید بر اثر مصرف آداسن چهار میلی گرمی 
نیکوتین به جای آدامس دو میلی‌گرمی است. برای برخی 
اس ی اناد یس رصع 
1 موثرتر است. ترکیب چند محصول اکللا نتیجة 
حاصل را بهبود می‌بخشد. ولی مصرف آنها در طولانی 
مدت چنین نیست. به عنوان مثال. در مصرف برچسب 
های نیکوتین ۱۶ و ۲۳ ساعته تفاوتی مشاهده نشده و 
طولانی کردن دوره درمان بیش سه ماه» میزان ترک را 
افزایش نداده است. در حالی که دوزهای بالاتر برچسب 
های نیکوتین باعث افزايش متعادلی در میزان موفقیت 
می‌شوند. کاهش دوز برچسب ها نیز موثرتر از قطع ناگهانی 
مصرف آن نیست. 

مصرف 1 در موارد زیر صلاح نیست: بیماری های 
قلبی- عروقی. بیش فعالی غده تیروئید. دیابت شیرین» 
نقص جدی کلیوی یا کبدی و زخم معده» ولی در بیماری 
کرونری قلب» مصرف 1 برای بیمار بی‌خطر و در چنین 
بیمارانی که ترک سیکار یکی از مهم ترین عوامل موّثر در 
بهبود بیماری است. قابل مصرف است. بررسی سود و زیان 
1 در زنان باردار يا شیرده نشانگر حقیقتی است که 
مصرف سیگار نیکوتین بیشتری نسبت به ]1 به آنها 
می‌رس‌اند؛ بنابراین مصرف دوز پایین ]۱18 به آنها توصیه 
می‌شود. به طورکلی مصرف داروه ای جایگزین نیکوتین 
قابل تحمل است. شایع‌ترین اثر سوء آنها تحریک موضعی 
ناشی از نیکوتین است مانند تحریک موضعی پوست بر اثر 
مصرف برچسب يا تحریک لایه‌های مخاطی دهان و حلق 
بر اثر مصرف داروهای خوراکی که معمولا بر آثر افزایش 
مقاومت آن قسمت. این تحریک بعد از چند روز کم شده یا 
از بین می‌رود. در آروپا داروهای جایگزین نیکوتین را با ارائه 
نسخه يا خربد آزاد می‌توان تهیه کرد. 

علاوه بر توصیه‌های پزشکی و خطوط تلفنی مشاوره 
ترک» یک درمان موثر می‌تواند شامل درمان دارویی نیز 
باشد. درمان دارویی شامل درمان جایگزین نیکوتین به 
شکل برچسب های پوستی. قرص مکیدنی. آدامس. اسپری 
بینی و همچنین تجویز داروهایی از قبیل بوپروپیون یا 
چامپیکس است. داروهای جایگزین نیکوتین معمولا بدون 
نسخه پزشک در داروخانه‌ها قابل دستیابی و نیز همانند 
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نا 


دیگر داروهایی که پزشکان در کشور تجویز می‌کنند قابل 

درمان جایگزین نیکوتین از علاتم محرومیت از نیکوتین 
می‌کاهد. زیرا تا حدی جایگزین نیکوتین جذب شده از 
دخانیات می شود. به هنگام کاهش با قطع مصرف دخانیات 
استفاده از بویروییون که نوعی داروی ضد افسرددگی است. 
می‌تواند به فرد کمک کند. زیرا باعث کاهش میل به مصرف 
دخانیات شده و از بروز سایر علاثم محرومیت از نیکوتین 
نیز می کاهد. چامپیکس نیز دارویی است که به گیرنده‌های 
نیکوتین در مغز می‌چسبد و از آزاد شدن دوپامین جلوگیری 
یگتفه بتابرابت »سای گنت کنیس مرف خیرات 
به وجود می‌آید نیز جلوگیری می کند (۴۶). در هفته اول 
ترک سیگار دوز تجویزی بوپروپیون ک[ ۰ ۱۵۰ میلی گرم 
در روز است و پس از آن به ۳۰۰ میلی‌گرم در روز (۱۵۰ 
میلی‌ گرم دوبار در روز) افزايش می‌یابد. به افراد سیگاری 
که پوپروییون 3 مجبر با می کنتت: وضیه می شسو3: ۱۲:95 
روز ترک یعنی معمولا یک هفته بعد از شروع درمان به 
مصرف سیکار ادامه دهند. زمان پیشنهادی برای طول مدت 
دوره درمان در این روش ۷-۱۲ هفته است. از آنجایی که 
چامپیکس هر دو عملکرد آگونیست و آنتاگونیست را تر کیب 
می‌ کند. می‌تواند باعث کاهش وابستگی نیکوتین و همچنین 
کاهش اثرات ناشی از ترک نیک وتین شود (۴۷). چامپیکس 
به خوبی جذب شده و در ابتدا بدون تغییر ٩۲(‏ درصد از 
طریق ادرار دفع می‌شود. نیمه‌عمر این دارو ۱۷ ساعت است 
و ۳ تا ۴ ساعت زمان می‌برد تا به بیشترین حد غلظت برسد 
(۴۸). از افراد سیگاری درخواست می‌شود که در طول ۷ 
روز اول درم‌ان» دوز چامپیکس را به یک میلی گرم و دو بار 
در روز افزايش داده» در روز هشتم مصرف سیگار را قطع 
کنند و به مدت ۱۲ هفته به درمان ادامه دهند. لازم است 
درمان با برنامه‌هایی برای تقویت انگیزه افراد همراه باشد و 
اطلاعات بیشتری درباره ترک و جلوگیری از عود برای آنها 
مطرح شود. 

ببه طور کلی درمان دارویی پرهزینه‌تر از برخورداری از 
توصیه‌های پزشکان و خطوط تلفنی مشاوره ترک است. ولی 
تجربه نشان داده که باعث دو و يا سه برابر شدن میزان 
ترک می شود (۴۹). از طرف دیگر هزینه یک دوره درمان 
با داروهای جایگزین نیکوتین ممکن است از هزینه مصرف 
دخانیات در طول همان مدت نیز کمتر باشد. داروهای 
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جایگزین نیکوتین و سایر داروه ا نیز توسط خدمات 
بهداشتی برای عموم فراهم شده تا به افراد مایل به ترک 
دخانیات کمک شود. 
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پس اه مظالعه انیم فص داشجه نابی قاذر ناشن 
9 مفهوم اقتصاد سلامت و اهمیت آن را بداند. 

9 مفاهیم پابه اقتصاد سلامت از حمله کارابی. تقاضا و عرضه را شرح دهد. 
انواع هزینه‌های مطرح در ارائه خدمات سلامت و تفاوت آن‌ها را بشناسد. 

۵ تکنیک‌های مختلف ارزیایی اقتصادی و جایگاه استفاده از آن‌ها رابیان نماید: 
9 مشخصات ویژه بازار سلامت و تفاوت آنرا با بازار آزاد کالاها را بشناسد. 
دلابل شکست بازار سلامت و راهکارهای مقابله با آن را شرح دهد. 


فصل[۲ 


۳۹۰ 


مقدمه 

افزايش شدید هزینه‌های درمانی در جهان» تغییرات 
جمعیتی, افزايش تکنولوژی‌های نوظه ور و تقاضا برای 
اکثر دولت‌ها و سازمان‌های ذیربط را وادار کرده تا خدمات را 
مورد تجزیه وتحلیل قرار دهند و با ولویت‌گذاری در ارائه انها 
مشخص کنند که تا چه حد و کدام یک از خدمات را تحت 

بازار سلامت با بازار آزاد مبادله کالاهای معمولی متفاوت 
بوده و در عین حال آگاهی بیماران از مسائل پزشکی و دیگر 
وتئوری‌های عمومی اقتصاد برای هدایت تصمیم‌سازی در 
حوزه فستت اف مناسب 9 راه گشا شتسار اقتصاد یبا من با 
ایس ای وس دس سا 
سیاستگزاران حوزه تیار میت در دستیابی به اهداف متعالی 

اقتصاد سلامت در ایران با عناوین مختلفی از قبیل اقتصاد 
شده و مترادف ان ولی به نظر می‌رسد که عبارت کامل و 
خلاصه‌تر همان اقتصاد سلامت باشد که در این فصل نیز به 
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همین صورت مورد استفاده قرار می‌گیرد. اقتصاد سلامت یکی 
از حیطه‌های کاربرد تئوری‌ها» مدل‌ها و تکنیک‌های تجربی 
اقتصادی برای تحلیل تصمیمگیری‌های اشخاص, دولت و 
حتی پزشکان در ارائه مراقبت‌های بهداشتی و درمانی است. 
اینکه چرا باید اقتصاد سلامت را یاد بگیریم. دلایل 
مختلفی دارد؛ از جمله آنکه». اغلب پزشکان می‌خواهند فارغ 
از مس‌ائل مالی برای درمان بیماری‌ها تلاش کننده ما اک 
منابع کافی برای درمان تمامی افراد وجود نداشته باشد. چه 
کسانی درمان می‌شوند وملاک اولویت‌بندی چه خواهد بود. 
دوم اینکه نقش پزشکان تنها ارائه کردن خدمت نیست بلکه 
آنها در بسیاری از موارد بایددر فرآیند تصمیم‌سازی و انتخاب 
بهترین گزینه‌ها برای بیماران خود مشارکت داشته باشند. در 
این صورت. تحلیل‌های اقتصادی باارائه چهارچوب عقلانی و 
نظام‌مند» راه‌حل‌های مفیدی را برای انتخاب وتصمیم گیری‌ها 
درباره ارائه خدمات پیشنهاد می کند؛ بنابراین» در این فصل 
ضمن آشنایی با مشخصات بازار سلامت. با تعاریف پایه 
و کاربردی در علم اقتصاد سلامت آشنا شده و در ادامه 
ارزیابی‌های اقتصادی مطرح درحوزه سلامت همراه با 
منال‌های کاربردی در حیطه دندانیزشکی مطرح خواهد شد. 


علم اقتصاد 
اقتصاد علمی است که حدود دو قرن از عمر آن می‌ گذرد 
و ترجمه کلمه اکونومی" است که از نظر ریشه لغوی از 


2. 07 


فصل ۲۱ 


دو کلمه یونانی اکوایعنی خانه و نوموآبه معنی قانون 
کا را سای ی نو اه 
است؛ بنابراین واژه اکونومی در پونان قدیم به معنی اداره 
امور اموال بوده است. در تعریفی کلی. اقتصاد علمی است 
که به مطالعه نحوه تخصیص بهینه منابع تولیدی محدود 
و کمیاب برای تأمین بیشترین میزان ممکن از نیازهای 
نامحدود بشری می‌پردازد. 

منظور از «منابع تولید» کلیه نهادهایی هستند که در 
ی ناه کار تراسا 
از عواملی چون نیروی کار سرمایه. طبیعت و مدیریت به 
عنوان عوامل اصلی تولید در کنار فناوری (تکنولوژی) و 
امنیت نام برده می‌شود. 


اقتصاد سلامت؟ 

اقتصاد سلامت به‌عنوان زمینه‌ای جدید در دهه ۱۹۷۰ با 
مقاله کنت ارو (یدرعلم اقتصاد سلامت) درباره ویژگی‌های 
بازار مراقبت سلامت و لزوم دخالت دولت مطرح شد. اقتصاد 
سلامت شاخه‌ای از اقتصاد است که به چگونگی تخصیص 
منابع به بخش سلامت می‌پردازد. 

سیاستگذاران و صاحب‌نظران بخش سلامت هميشه در 
صدد پاسخگویی به سوالات زیر هستند: 
۱. آیا تخصیص منابع به بخش سلامت و زیر بخش‌های آن 
به‌صورت کارا صورت گرفته است؟ 
۲. عوامل اجتماعی-اقتصادی موّثر بر سلامت کدامند؟ 
۳ وضعیت سلامت و سطح توسعه‌یافتگی چگونه است؟ 
۴ مفهوم عدالت در سلامت و مراقبت سلامت چیست؟ آیا 
همان برابری است؟ 

پاسخ سوالات فوق در علم «اقتصاد سلامت» نهفته 
اتبت ۶ | : 


9 مفهوم محدودبت منابع؟ 
خواسته‌های همه مردم وجود ندارد. این کمبود و محدودیت 
منأیع اساسا 222۹0۲" با محدودیت منایع نامیده می‌شود 
(۱). 
1/40 
090 .2 
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: تا اس 
معیوم هزیبه فرصت 
نیاز هميشه کمیاب هستند. این بدان معناست که هر گاه 
ما تصمیم به استفاده از یک منبع می‌گیریم. در واقع ما از 
فرصت استفاده کردن از آن منبع در جای دیگری, به شکلی 
دیگر. چشم‌پوشی کرده‌ايم. 

مفهوم هزینه فرصت. تضمین استفاده بهینه از منایع 
هزینه فرصت محدود به هزینه‌های پولی با مالی صرف 
نبوده و هر چیزی که با ارزش است و از آن صرف نظر 
شده باشد. می‌تواند به‌عنوان هزینه فرصت تلقی شود. فرض 
باکتاب بخرد یا لباس. اگر او کتاب بخرد» هزینه فرصت او 
لب اس و اگر او لباس را بخرد» هزینه فرصت آوکتاب خواهد 
بهترین انتخاب از بین انتخاب‌های باقی‌مانده خواهد بود. 


تحلیل‌های اقتصادی 
و کارا "ءیروسهای پیجیده دارد. یکی ازانواع اطلاعاتی که 
تصمیم‌سازان حوزه سلامت همیشه به آن احتیاج دارند. 
طبق تعریف. تحلیل اقتصادی عبارت است از تحلیل 
نظام‌مند و شفاف مداخلات مختلف در زمینه‌ای مشخص با 
توجه به هزینه‌ها وپیامدهای مربوط به آنها. در این تحلیل‌ها 
حداقل دو مداخله با یکدیگر مقایسه می‌شوند که یکی 
مداخله يا تکنولوژی جدید ودیگری مداخله يا تکنولوژی 
موجودی اشستنت. 45 مقر حال اجرا با استفاده هستند 
(۲). به عبارت دیگر ارزیایی اقتصادی نشان می‌دهد که 
آیا منفعت بیشتری که با اجرای یک مداخله جدید حاصل 
می‌شود. نسبت به هزینه اضافی اجرای آن ارزش دارد یا 
خیر. اصولاپیش از انجام ارزیابی‌های اقتصادی سه پرسش 
اساسی درخصوص مداخلات باید پاسخ داده شوند(۳) که 
۱. آیا مداخله موردنظر کارآمدی لازم در شرایط استاندارد 
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را 


را دارد؟ 

۲ آیا مداخله مورد نظر در شرایط واقعی به کار گرفته و 
اثر بخشی آن ارزیابی شده است؟ 

۲ آیا مداخله مورد نظر به راحتی دراختیار افرادی که به 
آن احتیاج دارند» قرار می‌گیرد و فراهم" است؟ 

پاسخ به این سوالات را تا حد زیادی می‌توان از نتیجه 
بطالعات کارا مایی بالیت انسام شنه هر ابطه با مداخلات 
مورد نظر یا مطالعات مروری نظام‌مند دریافت که موّید 
ارتباط تنگاتنگ ارزیابی‌های اقتصادی و «دندانیزشکی 
مبتنی بر شواهد» است. 

پیش از آنکه به تکنیک‌های تحلیل اقتصادی پرداخته 
شود لازم است تا سه جزء مرتبط و تا حدی مستقل مطرح 
در این تحلیل‌ها تعریف شوند: 
۱.دروندادها : شامل منابع مختلفی از جمله هزینه‌ها؛ 
نیروی انسانی و تجهیزاتی هستند که وجود آنها برای ارائه 
خدمت لازم است؛ 
اک کی ات ها 
انجام می‌گیرد تا نها را تبدیل به برونداد" کند؛ 

۲. برونداد: شامل پیامدهای سلامت ناشی ازمداخلات یا 
پروسه‌ها هستند. 

محاسبه هزینه‌ها معمولا بر اساس سه تقسیم‌بندی انجام 
می‌شوند(۳): 

۱. هزینه‌های مستقیم* شامل هزینه‌هایی که مستقیما 
بیماری به جامعه. خانواده بیمار و نظام سلامت تحمیل 
می کند. مانند دستمزد دندانیزشک. خرید لوازم. تحهیزات و 
مواد مصرفی. برای مثال درطرح فیشورسیلانت تراپی هزینه 
خرید فیشور سیلانت و دستمزه دندان‌پزشک یا بهداشتکار 
ارائه‌دهنده خدمت. هزینه‌های مستقیم طرح خواهند بود. 

۲. هزینه‌های غیرمستقیم * شامل هزینه‌هایی است که 
به‌واسطه ناتوان شدن بیمار و از دست رفتن نیروی کاری 
مفید و صرف نیروی افراد سالم برای مراقبت از بیماران 
به جامعه. فرد. خانواده و کارفرماها تحمیل می‌شود. مانند 
ساعات غیبت دانش‌آموزان از کلاس درس و روزها یا 
سال‌های کاری از دست رفته و زمان سفر برای دسترسی به 
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خدمت. برای مثال درطرح فیشورسیلانت در صورت انجام 
طرح درمدرسه هزینه غیرمستقیم آن کمتر از زمانی است 
که باید کودکان را به مطب‌ها یا کلینیک‌های دندانپزشکی 
ی 

۴ هزینه‌های ناملموس : شامل هزینه‌های درد و اندوه 
ناشی از بیماری و از دست دادن نزدیکان» از بین رفتن اوقات 
فراغت. استراحت 9 ایب معمولا اندازه‌ گیری این هزینه‌ها 
مشکل بوده و مستلزم استفاده از ایند کس‌های اجتماعی- 


دندانی است. 


انواع تحلیل‌های اقتصادی 
هزبنه اثر بخشی" 
یکی از پر کاربردترین تحلیل‌های اقتصادی است که دران 
مداخلات در قالب هزینه ویيامدها با سنجه‌های بالینی 
است که از مطالعات کارآزمایی بالینی استخراج شده‌اند 
و با یکدیگر مقایسه می‌شوند(۵). پیامدهای به کار رفته 
در این نوع تحلیل از دسته پیامدهای طبیعی هستند که 
می‌تواند تعداد یک واقعه مانند تعداد سطوح دندانی پوسیده 
یا 121۷1۳5 باشد یا تعداد افراد غیر مبتلا مانند تعداد افراد 
فاقد پوسیدگی باشد. استفاده از واحدهای طبیعی. تمر کز 
این نوع ارزیابی‌ها رامعطوف به مقوله «کارایی فنی» می کند؛ 
اینکه چگونه پیامدی خاص را با کمترین هزینه يا صرف 
حداقل منابع بتوانیم به دست بیاوریم. 

زمانی که هزینه ونتایج مداخله يا درمان جدید بالاتر از 
درمان رایج باشد. سنجه اصلی که در ارزیابی هزینه اثر بخشی 
به کار می‌رود نسبت هزینه اثربخشی افزایشی است؛ این 
کسر برای مقایسه بین مداخله مورد نظر با دیگر مداخلات 
که رکنات مرافیتهای ول مساق دوهی باستی 
عدم درمان باشد به کار می‌رود. این نسبت از طریق تقسیم 
اختلاف هزینه‌ها بر اختلاف اثربخشی حاصل می‌شود و 
تفسیر آن به اینصورت است که برای یک واحد اثربخشی 
بیشتز (عفلا یک مسطع دتالی بفون پوسیدکی بیشت) با 
مداخله جدید چقدر بیشتر باید هزینه کنیم. 
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هزینه مداخله _ ۸هزینه مداخله 
________(1۳۴ 
7 پیامد مداخله _ ۸بیامد مداخله 


تنها مداخلاتی را می‌توان با هم مقایسه کردکه دارای نوعی 
پیامد مشابه در جمعیتی مشسخص باشند(۶). در حقیقت 
مداخلاتی که آثرات بالینی متفاوت و گوناگونی دارند» قابل 
استفاده تست برای مثال نمی‌توان روشی برای کاهش 
پوسیددگی را با روشی برای پیشگیری از سرطان دهان 
مقایسه کرد(۲). جهت رفع این مشکل مطالعات هزینه 


9هزبنه مطلوبیت! 
زمانی که پیامدهای دو مداخله درحوزه سلامت متفاوت 
بان ۱ با زمأند کد تعیی در کیفیت زند گی با از پیآمدها 


باشد يا اینکه مداخلات برهر دو وجه سلامتی یعنی هم 
مرگ ومیر و هم ناتوانی" تأثیر بگذارده برای مقایسه مطلوب 
آنها لازم است تا از محاسبات هزینه مطلوبیت استفاده 
کنیم. برای مثال در دندانپزشکی بهبود بیماران به دنبال 
درمان‌های ارتودنسی يا پروتزهای برپایه ایمپلنت کیفیت 
زندگی افراد را تحت تأثیر قرار می‌دهند و می‌توان از این 
دسته ارزیابی‌های اقتصادی بهره برد. 

مطلوبیت بیانگر میزان ارزش عددیی است که افراد برای 
گتفیت فیط شاص منلامت: با بیماری خودقایل تیه و 


ای انستاشی یک هس عی‌ضع رف شلامت ام 
و صفر بیانگر شرایط نامناسب سلامت يا چیزی شبیه مرگ 
است. این عدد از طریق روش‌هایی مانند قمار استاندارد؛ 
ریتینگ اسکلز ۹62165 121102 مانند ۷۵۵۶ و 110* 
محاسبه می‌شود. در این روش‌ها سناریوهای فرضی برای 
افراد طراحی شده و از آنها درخصوص ترجیحاتشان پرسیده 
می‌شود. در 10 1 از افراد پرسیده می‌شود که چقدر حاضرند 
زمان با طول عمرشان را در قبال سلامتی بهتر معاوضه 
کنند. برای مثال در دندانپزشکی می‌توان از بیماران پرسید 
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برای دریافت معاینات دندانپزشکی منظم چقدر حاضرند 
زمان از دست بدهند(۷). برای آشنایی بیشتر به مثال زیر 
توجه کنید. 

مثال: ارزیابی مطلوبیت بر اساس ۲۷۸5 

در مطالعه‌ای برای ارزیابی میزان مطلوبیت وضعیت 
سلامت دهان در شرایط مختلف بی‌دندانی» ۱٩‏ سناریوی 
مختلف برای ۷۴ بیمار در دانشگاه کرمان طراحی شد که در 
۴ مورد تنها بی‌دندانی‌های تک دندانی در نواحی مختلف 
دهانی و در پنج مورد کوتاه شدن ارچ دندانی به دنبال 
بی‌دندانی‌های چند گانه بود. بسرای هر بیمار. هریک از این 
٩‏ سناریو با شکل و عکس و همچنین روی فک پلاستیکی 
شرح داده شده و از وی می‌خواستند فرض کند این وضعیت 
برای خودش پیش آمده که در این صورت وضعیت سلامت 
دهان خود را (مجموعی از توان جویدن. صحبت کردن و 
زیبایی) روی یک خط کش ۱۰ سانتی‌متری بین دو عدد 
صفر (بدترین حالت سلامت) و ۱۰ (بهترین حالت سلامت 
دهان) علامت بگذارد. عدد به دست آمده بر اساس میلی‌متر 
بیانگر مطلوبیت شرایط ایحاد شده در دهان افراد بود. بدین 
ترتیب از دست دادن دندان سانترال بالا بدترین مطلوبیت 
با میانگین ۰/۰۶ و بیشترین مطلوبیت مربوط به از دست 
دادن دندان مولار دوم فک پایین با میانگین ۰/۲۶ بود(۸). 

چالش اصلی در مورد ارزیابی هزینه مطلوبیت این است 
که چه کسی باید بر شرایط سلامتی ارزش گذاری کند. آیا 
ترجیحات ونظرات بیماران باید لحاظ شود یا سیاستگزاران 
یاعموم مردم؟ هرچند اکثرا بیان می‌کنند. نظرات عموم 
مردم معتبرتر اسست(۶). چنانجه از پرسشنامه‌های کیفیت 
زندگی برای ارزیابی وضعیت موجود یا تأثیر مداخلات 
استفاده شد. بااستفاده از الگوریتم‌هایی می‌توان نمرات این 
پرسشنامه‌ها را نیز به عددی بین صفر و یک یعنی شاخص 
مطلوبیت تبدیل کرد(۲). 

با ضرب میزان مطلوبیت حاصل شده به دنبال مداخله 
جدید در مدت زمان عمر فرد شاخصی محاسبه می‌شود 
و به نام سال‌های عمر تعدیل شده بر اساس کیفیت" در 
مخرج کسرهزینه مطلوبیت قرار می‌گیرد. با قرار دادن 
هزینه‌ها در صورت کسر محاسبه تکمیل و مانند ارزیابی 
هزینه اثربخشی. نسبت افزایشی هزینه مطلوبیت" محاسبه 
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می‌شود. 

ینکه این میزان هزینه کرد بیشتر برای یک واحد پیامد 
بیشتر حداکثر تا چه حد قابل قیول است تصمیمی فردی! 
است و برمی‌گردد به میزان ارزشی که جامعه برای یک 
واحد از آن پیامد قائل است و نیز قابلیت پرداخت بر اساس 
دیدگاهی که برای آنالیز هزینه‌ها در نظر گرفته شده بود. 
برای مشال در انگلیس انستیتوی ملی سلامت و تعالی 
بالینی " حداکثر ۲۰۰۰۰ تا ۲۰۰۰۰ پوند به ازای یک واحد 
افزایش ۵۸1/۳را اعلام کرده است()؛ یعنی مداخلاتی که 
نسبت افزایشی هزینه مطلوبیتشان کمتر از این حد باشد 
پذیرفته شده و برای اجرای آن برنامه‌ریزی می‌کنند. 

با توجه به اينکه در این نوع ارزیابی اقتصادی نتایج 
مداخلات مختلف تبدیل به واحدی یکسان(0۸1/۷)) 
می‌شود. امکان مقایسه برنامه‌ها و خدمات درحوزه سلامت با 
پیامدهایی با ماهیت متفاوت آمکان پذیر می‌شود. برای مثال 
مقایسه درمان دستگاه فانکشنال یا جراحی ارتوگناتیک 
در درمان بیماران کلاس [1 اسکلتال با شدت متوسط را 


می‌توان نام برد. 


9 هزینه منفعت؟ 

دراین نوع ارزیابی مانند دو مورد قبل مداخلات به صورت 
هزینه سنجیده می‌شوند» لیکن در این نوع ارزیابی پیامدها 
نیز به‌صورت آرزش مالی و پولی در می‌ایند. هزینه‌ها در 
پولی) در مخرج کسر قرار می‌گیرند. چنانچه نسبت حاصله 
کوجک‌تر از یکیا اختلاف منفعت و هزینه‌ها بیشتر از صفر 
باشد. مداخله موردنظر از نظر ارزیابی اقتصادی هزینه 
اختلاف منفعت و هزینه بیشتری داشته باشند از اولویت 
بالاتری برخوردار می‌شوند. البته در تصمیم‌گیری نهایی 
باید باز مواردی مانند ارزش‌های اجتماعی و مسائل اخلاقی 
را لحاظ کرد (۵). 

برای اندازه‌گیری پیامدها در قالب ارزش مالی از روش‌های 
مختلفی ازجمله «رویکرد سرمایه انسانی»"و «تمایل به 
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پرداخت» استفاده می‌شود(۶). در روش سرمایه انسانی 
ارزش عمر افراد را برابر با ارزش بازاری تولیدی می‌دانند که 
شخص در زمان حیات خود باید انتظار داشته باشد. در این 
روش ارزش حال درآمدهای به دست امده ناشی از افزايش 
طول عمر پا افزايش سلامتی محاسبه می‌شود. 

در روش تمایل به پرداخت با استفاده از پرسشنامه یا 
مصاحبه از مردم پرسیده می‌شود که چقدر حاضرند برای 
دریافت منافع از ینک درمان يا جلوگیری از هزینه‌های 
یک بیماری پرداخت کنند؟ معمولا قيمت‌هایی به صورت 
مزایده‌ای جلوی بیمار گذاشته و تمایل او را به صورت بلی| 
ی و نت 
افراد معمولا متأثر از درامد آن ها است. از سویی اینکه 
حه کسانی تاه تکارت که ارات ]ترا 
عادی) بر نرخ‌های انتخاب شده تثیر می‌گذارد. 

با توجه به اينکه در این ارزیابی تمامی منافع و پیامدها 
تبدیل به واحد مالی می‌شود. امکان مقایسه مداخلات در 
حوزه‌های مختلف سلامت وحتی حوزه‌های غیر سلامت 
فراهم می‌شسود(۲)؛ برای مثال جهت تصمیم‌گیری برای 
اجرای برنامه اموزش سلامت دهان در مدارس پا انجام 
فلوراید تراپی در مراکز بهداشتی درمانی می‌توان از این 
ارزیابی بهره برد. 
یکی از چالش‌ها ونقدهای اساسی مطرح درم ورد این 
ارزیابی. مسائل اخلاقی است که به دنبال ارزش گذاری پولی 
بر پیامدهای سلامت به‌دست می‌آید؛ اينکه چگونه می‌توان 
بر پیامدهایی با ارزش معنوی مانند حیات و بقاء افراد ارزش 
مادی قایل شد؟(ع) 


به‌طور کلی. بازار آزاد بر اساس تعادلی که میان عرضه 

و تقاضا برقرار می‌شود. می‌تواند بهترین و کاراترین میزان 
کالا و خدمات را با کمترین قیمت ممکن ارائه کند. این 
قضیه در مورد بسیاری از کالاها (مانند وسایل منزل. انواع 
خوارکی‌ها و پوشاک) و خدمات (مانند خدمات زیبایی و 
خدمات نظافتی) معمولا اتفاق می‌افتد» اما آیا می‌توان در 
مورد سلامت. بازار آزاد را به کار گرفت؟پاسخ این است که 
متفاوت است و بنابراین نمی‌توان سلامت را به بازار ازاد 
7۲ 10 ۷۷۱۱11082۳0655 .6 


فصل ۲۱ 


واگذار کرد: 

غیرقابل پیش‌بینی بودن: بیماری‌ها و مشکلات سلامت 
اغلب قابل پیش‌بینی و برنامه‌ریزی نیستند. به‌عنوان مثال 
هیچ کس نمی‌داند که قرار است در ماه آینده دچار حمله 
قلبی پا دندان درد شود و بنابراین نمی‌توان در هزینه‌های ماه 
اينده به آن توجه کرد اما همین فرد می‌تواند برنامه‌ریزی 
و پس‌انداز کند تا ماه آینده تلویزیون بخرد یا عمل جراحی 
زیبایی انجام دهد. 

نابرابری اطلاعات: اطلاعات یزشکی و گزینه‌های درمانی 
منحصرا در اختیار پزشکان قرار دارد و بیماران در مورد آنها 
اطلاعات بسیار محدودی دارند و بنابراین اغلب تصمیمات 
پزشکان را قبول می کنند و حق انتخاب ازاد ندارند(۱۰). 
اگر فردی تصمیم به خرید یک تلویزیون دارد. می‌تواند با 
جستجو و مقایسه کیفیت و قیمت در مورد خرید یا عدم 
خرید کالا تصمیم بگیرد» اما این فرد دانش آن را ندارد (و 
قادر به کیس انش تسیب ) که رای کت کف بای کون 
دندان بهتر است يا انجام روکش؛ بنابراین حرف پزشک را 
بدون بررسی می‌پذیرد. این مسئله در بسیاری از موارد 
توانن بات آبجان هاش القای شسهه ترس ط | اند کننده 
خدمت" شود یعنی با این که فرد نیاز ببه گرفتن درمان 
خاصی ندارد. اما از طرف پزشک یا دندان‌پزشک به او القاء 
می‌شود تا خدمت خاصی را دریافت کند(۱۰). 

9انرات خارحی: در حوزه سلامت. انرات خارجی یا 
تمایل به گسترش به خارج عبارت است از آنکه بیماری یک 
فرد» تنها به او محدود نمی‌ماند و ممکن است به سایر افراد 
نیز سرایت پیدا کند یا هزینه‌های درمان آن فرد. خانواده 
و ساير وابستگان و نظام سلامت را تحت تأثیر قرار دهد. 
چندین نوع متفاوت از اثر خارجی وجود دارد. یک نمونه از 
اثر خارجی منفیء آلودگی‌هایی است که توسط شر کت‌های 
سازنده دارو ایجاد و مخاطراتی است که برای سایر افراد 
به‌وجود می‌آورند. استفاده از برنامه‌های ایمن‌سازی مثلا 
علیه انفلوانزا در سالمندان نمونه‌ای از اثرات خارجی مثبت 
ات انم فا سای که ال سا اس 5 سرا 
دریافت نمی کنند» مثلاً کارکنان بخش سلامت نیز از اين 
اقدام متأثر می‌شوند» زیرا احتمال اینکه افراد درمان شده 
عفونت را منتشر کند. کاهش خواهد یافت. البته با فرض 


1. ۳۸۲۵۱۷710۵۲ 1000660 60 
2. ۷ 


اينکه واکسن در کنترل علاثم انفلوانزا و جلوگیری از بستری 
می‌پیون دد. آثرات خارجی در اقتصاد اهمیت دارند» زیرا 
9مخاطرات اخلاقی ": در نظام‌های تا ون بیمه محور 
همیشه مشکل بالقوه تقاضای زیاد. به علت وجود مخاطره 
نگرش در مصرف کنندگان خدمات که از بیمه شدن فرد 
ناشی می‌شود و تمایل به استفاده از خدمات را بیشتر 
می‌کند. زمانی مشکل پیجیده‌تر خواهد شد که بیمه شده 
در نقطه دریافت خدمات هیچگونه هزینه‌ای پرداخت نکند. 
که این خود موجب تشویق استفاده بی‌مورد از خدمات 
در مقایسه با حالتی که پوشش بیمه وجود ندارد» شده و 
اخلاقی مصرف کننده. از روش‌هایی مانند اعمال مشارکت 
در هزینه به مفهوم پرداخت بخشی از هزینه‌ها به صورت 
درصدی از هزینه با پرداخت مبلغ ثایت به ازای خدمت. 
ایجاد سقف مالی در بازپرداخت هزینه‌های مصرف کننده و 
مانند آن استفاده می‌شود. 
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ارزیابی خطر بهسیدگ/درمان‌های محافظهکارانه 


پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

9عوامل خطر(ربسک فاکتور) و خطرریسک اندیکاتورهای پوسیدگی را برشمارد. 

9 اهمیت ارزیابی خطر پوسیدگی و کاربرد آن را توضیح دهد. 

عوامل خطر ابتلا به پوسیدگی در کودکان را توضیح دهد. 

9 فواید ارزیابی میزان خطر ابتلا به پوسیدگی دندان در کودکان وبزرگسالان را شرح دهد. 

9 چگونگی سنجش اعتبار یک برنامه ارزیابی پوسیدگی را بیان کند. 

9 حداقل دو برنامه ارزیابی خطر پوسیدگی در کودکانو بزرگسالان را نام برد و مشخصات آ نها را با یکدیگر مقایسه کند. 
فلسفه دندانیزشکی با حداقل مداخله را توضیح دهد. 

9 تکنیک‌های مختلف ترمیم با حداقل تهاجم را توضیح داده و با هم مقایسه کند. 


تاریخچه 

حدود یک قرن پیش در زمانی که اصول دندانپزشکی 
ترمیمی مدرن توسط آقای بلک" پایه گذاری شد. پوسیدگی 
بیماری پیش‌رونده نسج سخت دندان محسوب و نهایتا منجر 
به تخریب کامل دندان می‌شد. مگر آن که دندان‌پزشک با 
درمان‌های ترمیمی و حذف تهاجمی نسوج پوسیده مداخله 
می‌کرد. این اصول قبل از آن که دندانپزشکی پیشگیری 
و توقف پوسیدگی به‌صورت علمی و مستند ثابت شود. 
پایه‌گذاری و به علت روند رو به رشد پوسیدگی و عدم ارائه 
خمات شک انهدر کشو رهام صتعتی این مد هر ار 
زمان کاملا تثبیت شد. به‌طوری که درمان‌های ترمیمی. 


سلامت دهان 9 دندانیزشکی اجتماعی 


استراتژی اصلی کنترل پوسیدگی در دندانپزشکی عمومی 
محسوب شد؛ آما درمان‌های ترمیمی محدودیت‌هایی دارند. 
از جمله پس از بازس‌ازی بخش پوسیده نسج دندان» روند 
پوسیدگی متوقف نمی‌شود و دندان همچنان مستعد 
پوسیدگی است. از طرف دیگر درمان‌های ترمیمی عمر 
محدودی داشته و لذا با پیشرفت پوسیدگی در هر بار ترمیم 
نسج بیشتری از دندان به‌طور ناخواسته حذف می‌شود. 

تا دهه ۱۹۷۰ دندانیزشکی پیشگیری به‌خوبی رشد 
و گسترش پیدا کرد و در این زمان بود که پروتکل‌های 
مربوط به پیشگیری فردی در دسترس قرار گرفت. مطالعات 
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ارزیابی خطر پوسیدگی /درمان‌های محافظه کارانه 
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شکل ۲۲-۲: نمای کوه بخی پوسید کی (۲) 


حاکی از آن است که در سی سال اغیر پوسیدگی در اکثر 
کشورهای صنعتی کاهش چشمگیر داشته است. علاوه بر 
آن در سال‌های اخیر درک موجود از روند پوسیدگی تغییر 
یافته است. پدیده توقف پوسیددگی" اولین بار در مطالعه 
تیک ریک درسان ۱۱۳۳ خهضهرت غلمین, کرارفیسنن: 
در این مطالعه طولی از ۷۲ ضایعه پوسیده به‌صورت لکه 
شتفیت ق۵ر که کان هت ساله تیش از ۵ رصه: ۵ سیم 
۵ سالگی به مینای سالم بازگشت پیدا کرد (شکل ۲۲-۱) 
[۱]. این مطالعه به همراه سایر مستندات علمی منجر به 
ارائه دید گاه‌های کنترل پوسیددگی به‌صورت مستند در سال 
۱ در بيانیه کنفرانس «نشخیص و کنترل پوسیدگی 
در سراسر زندگی» شد و پیشنهاد شدکنترل ضایعات 
پوسیده در حرفه دندانپزشکی لحاظ شود. در دیدگاه 
اروپایی پوسیدگی به‌صورت شماتیک به کوه یخی تشبیه و 
عنوان شد تا زمانی که ضایعات محدود به نیمه خارجی عاج 
باشد» می‌توان با تکیه بر روش‌های پیشگیرانه يا غیرتهاجمی 
پوسیدگی را کنترل کرد (شکل ۲۲-۲). 

بر این اساس و با حفظ دندان‌ها تا سنین بالاتر تصمیم 
به درمان و حفظ نسج دندان با مداخلات غیرتهاجمی و 
پیشگیرانه باید بر اساس خطر ایجاد پوسید گی در بیمار و 
ارائه هزینه- اثربخش‌ترین و موّثرترین اقدام باشد(۳) 


1۰. 021168 651 
2. ۲۱216۲-۲ 
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لجج 2۳23۲252۱2۳۲۲۱29 هه 
تعاریف 
ربسک پا خطر: به معنای «احتمال وقوع واقعه مضر یا 
بیماری» است. 


۳ ۰ ۳ ۴ ۲ : ۳ 
ارزبابی خطر پوسیددگی": تخمین بروز پوسید گی جدید 
(واقعه مضر) يا پیشرفت ضایعه اولیه است (۴). 


رویکرد مبتنی بر پرخطری 

پیش‌بینی يا تخمین بروز ضایعات از این جهت اهمیت 
دارد که بتوان خدمات پیشگیرانه را به کسانی که از نظر ابتلا 
به پوسیدگی پر خطر هستند. به‌صورت هدفمند ارائه کرد 
تا منابع محدود به‌درستی به کار گرفته شوند. در جوامعی 
که اکثریت افراد دچار پوسیدگی فعال هستند. ارزیابی خطر 
پوسیدگی کاربرد چندانی ندارد. زیرا رویکردهای مبتنی بر 
جمعیت باید به کار گرفته شود. این رویکردها شامل ارائه 
روش‌های پیشگیری برای عموم است (رویکرد مبتنی بر 
جمعیت) به‌طور مثال افزودن فلوراید به آب آشامیدنی که 
در نتیجه آن کل افراد یک جامعه از اثرات پیشگیرانه فلوراید 
سیستمیک بهره‌مند می‌شوند. از طرفی در جوامعی که 
هیچ‌کس دچار پوسیدگی نمی‌شود. ارزیابی خطر پوسید گی 
ببه کار نمی‌رود. در عوض در جوامعی که تعداد کثیری از 
افراد عاری از پوسید گی هستند. اما برخی افراد هنوز درجه 
بالایی از بیماری را نشان می‌دهند که این پدیده را قطبی 
شدن پوسیدگی می‌خوانند. همچنین در مواردی که منابع 
موجود برای ارائه پیش‌گیری و مراقبت از این گروه محدود 
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فصل۲۲ 


۳۰۰ 


طر 4 


۳۹ 
است. ارزیابی خطر پوسیدگی به کار خواهد آمد. 


سایرین دچار پوسیددگی می‌شوند؟ 


اهداف ارزیابی خطر پوسید کی 
ارزیابی شدت خطر پوسیدگی برای تعیین خدمات 
پیشگیران.دفعات ارزیبی بعدی و تعیین جلسات پیگیری ! 
9 تعیین عوامل اصلی سبب‌شناسی که منجر به بیماری در 
خال: گذشته (یتا بر مستتدات در ایجاد پوسید کی در آیتده 
۵ تعیین نیاز به اقدامات تشخیصی اضافی؛ 

9 کمک به تصمیم‌سازی برای ارائه خدمات پیش‌گیرانه 
درمان‌های ترمیمی با هردو؛ 

9 بهبود پی ش‌آگهی مداخلات برنامه‌ریزی‌شده؛ 

9 ایجاد مبنایی برای آموزش و توانمندسازی بیمار در مورد 
پیشگیری و برقراری ارتباط با بیمار به‌منظور تسهیل در 
ایجاد تغییرات رفتاری (از طربق ابجاد انگیزه)؛ 

۵ارزیایی میزان کارایی مداخلات پیشگیری در جلسات 
ارزیابی بعدی و تنظیم پیشگیری در صورت نیاز. 


شناسایی عامل خطر " 

ترا اس ان تس سا ۱ 
خطر به‌عنوان عاملی محیطی, رفتاری یا بیولوژیک تعریف 
می‌شود که معمولا در مطالعات طولی (از طریق رابطه علت 
و معلولی) به‌طور مستقیم احتمال بروز بیماری را افزایش 
داده و جنانجه وجود نداشته باشد با حذف شود. احتمال 
بروز بیم‌اری کاهش می‌یابد؛ بنابراین عامل خطر بخشی 
از زنجیره علیتی محسوب می‌شود. هر چند هنگامی که 
بیم‌اری به وجود امد حذف عامل خطر ممکن است. به 
معالجه (بازگشت سلامت) منتج نشود. 


عوامل خطر یا عوامل بیوشیمیایی (۴) 
صامل عوامل است که سطع دففان متا کار مهرکی 
611 .1 
7 .2 


3. ۲ 
4. 6 


در مسورد این عوامل مقدار یا «دوز» و مدت زمان تماس. 
نشانه خطر بالاتر یا پایین‌تر بروز پوسیدگی است. این عوامل 
شامل موارد زیر است: 

میزان پلاک دندانی؛ 

نوع میکروار گانیسم؛ 

نوع رژیم غذایی؛ 

تکرار مصرف کرپوهیدرات؛ 

ترشح بزاق؛ 

پتانسیل بافری بزاق؛ 

فلوراید. 


شناسایی ربسک اندیکاتور *(۴) 
9 وضعیت اجتماعی - اقتصادی 

به‌طور مثال کسانی که از نظر اجتماعی - افتصادی محروم 
يا بیکار هستند. ممکن است به دلیل پایین بودن سطح 
سواد والدین اگاهی کافی نداشته باشند و برای دریافت 
مراقبت‌های منظم پا چکاب روتین مراجعه نکنند؛ 
9 وضعیت سلامت عمومی 

مانند ابتلابه بیماری‌های سیستمیک یا ناتوان کننده 
مانند معلولیت‌های ذهنی یا جسمی- حرکتی؛ 
9 عوامل اپیدمیولوژیک يا محیطی 

مانند زندگی در جامعه يا خانواده‌ای با شیوع پوسیددگی 
(میانگین شاخص 11۷1۳۲ بالا؛ 
9سابقه پوسیددگی در گذشته" 

وجود پرکرددگی‌های زیاد با ضایعات اولیه متعدد درمان 
نشده دندانی؛ 
۵ یافته‌های بالینی 

علاتم اولیه بیماری (به‌طور مثال وجود ضایعات پوسیددگی 
به‌صورت لکه‌های سفید)؛ 
6 دندان تازه روبش یافته؛ 
9 ریشه‌های عریان؛ 
9 دندان‌های کج و درهم؛ 
#تتبارهای عمت. ناما ماظن طبیمی جاراش گیر بلای؛ 
9 درمان‌های دندانیزشکی منجر شده به ایجاد مناطق گیر 
پلاک؛ 

عوامل مذ کور در شکل ۲۲-۳ نمایش داده شده است. 
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فصل ۲۳۲ 


ارزیابی خطر پوسیدگی ادرمان‌های محافظه کار انه 


شکل ۲۲-۳: چک لیست عوامل خطر پوسیدگی بیولوژیک و محیطی (۲) 


- بیماری‌های فعلی و گذشته؛ 
- داروهای فعلی؛ 
- خشکی دهان:. 


تاربخجه دندانیزشکی 
- وضعیت فعالیت ضایعات فعلی؛ 


- تاریخچه پوسیددگی؛ 
- وضعیت بهداشت دهان و کیفیت آن در حال حاضر؛ 

- میزان برخورداری از فلوراید طبیعی (در آب شرب مصرفی) 

- وضعیت برخورداری از فلوراید موضعی از طریق خمیردندان. دهان‌شویه یا قرص در حال حاضر؛ 
- وضعیت رژیم غذایی در حال حاضر. 


# از شایع‌ترین علل خشکی دهان می‌توان به موارد زیر 
اشاره کرد: 
- استفاده از داروها؛ 
ِ بیماری‌ها پا وضعیت سیستمیک؛ 
- رادیوتراپی سر و گردن؛ 
- شیمی‌درمانی. 


ارزیابی خطر پوسیدگی در کودکان 

پوسیدگی دندان به‌عنوان بیماری شایعی دوران کودکی. 
تهدید قابل توجهی برای سلامت عمومی کودکان تلقی 
شده و بار مالی قابل توجهی را به خانواده و جامعه تحمیل 
مت تام یوس ویک خی تانب کف در 
بسیاری کشورهاء همه‌گیری پوسیدگی در دوران کودکی 
متوقف شده و در حال حاضر توزیع قطبی دارد. از انجا که 
بار اصلی پوسیدگی به اقلیتی از کودکان با خطر پوسید گی 
بالا محدود می‌شود. تلاش‌های فوق‌العاده‌ای برای گسترش 
برنامه‌های ارزیابی خطر پوسیدگی انجام گرفته است تا 
کودکان مستعد به پوسید گی را برای پیشگیری و مداخلات 
زودهن‌گام شناسایی و برنامه‌های کنترل پوسیدگی و 
درمان‌های بهینه مورد نظر را برای ایشان انجام دهند (۵). 

ارزیابی و شناسایی خطر هم می‌تواند در بین افراد و هم 
در جوامع صورت گیرد که اجزای آن ذیلا مورد بحث قرار 
می‌گیرد. 

همان‌طور که می‌دانید پوسیدگی نوعی بیماری 
چندعاملی است که به‌عنوان فرایندی ساده در مفهوم کلی 


اما روندی پیچیده در جزییات توصیف می‌شود. عوامل موّثر 
موی ال سم وی لت 
دندانی)؛ ۲) کربوهیدرات‌های قابل تخمیر؛ ۲) سطح دندانیی 
مستعد هستند که در طول زمان منجر به ایجاد پوسید گی 
می‌شود. این عوامل توسط متغیرهای دیگری مانند ژنتیک. 
طرز زند گی» تحصیلات. شرایط اقتصادی‌اجتماعی» شرایط 
محیطی و فرهنگی تحت تأثیر قرار می‌گیرند که اکثرا خارج 
از کنترل فرد هستند. از آنجا که پوسیدگی دندانی پروسه‌ای 
پویا است و با توجه به تعادل بین عوامل دمینرالیزاسیون و 
رمینرالیزاسیون می‌تواند پیشرفت کند. برگردد یا متوقف 
شود استراتژی ایده‌ال پیشگیری در مرحله‌ای افراد را مورد 
هدف قرار می‌دهد که پوسیدگی در مرحله برگشت‌پذیر 
است؛ بنابراین از نیاز ببه درمان‌های ترمیمی و جراحی 
اجتناب می‌شود. 


شناسایی کودکان با خطر بالای پوسیدگی (۶) 

خطر پوسیدگی بر اساس احتمال اينکه یک فرد حداقل 
تعداد مشخصی از ضایعات یوسید گی را که به یک مرحله‌ای 
از پیشرفت بیماری در طول یک دوره مشخص زمانی رسیده 
باشد. تعریف می‌شود. پیشگویی خطر ایجاد پوسیدگی در 
یک فرد. بر اساس ارزیابی عوامل خطر (متغیرهایی که 
به‌طور علی به بیماری مرتبط بوده و ارتباط آن‌ها توسط 
مطالعات اینده‌نگر تایید شده) و شاخص‌ها یا مارکرهای 
کر( اک الا ای ست و 
است. به‌طور کلی بیشتر این متغیرها در یکی از گروه‌های 





۳۰۱ 


فصل۲۲ 


زبر می گنجند: 

- تاریخچه اجتماعی: مانند ارتباط معکوس بین وضعیت 
اقتصادی اجتماعی و پوسیدگی در کودکان زیر ۱۲ سال؛ 

- شرایط پزشکی و سایر شرایطد مانند کاهش قابل توجه 
در جریان بزاق در نتیجه یک بیماری به‌خودی‌خود یا در اثر 
عوارض جانبی درمان‌های دارویی ناتوانی فیزیکی یا ذهنی 
که توانایی فرد را برای مراقبت و حفظ بهداشت دهان خود 
مختل می گنت با استفاده طولاتی مد اد دا وهای ,خاوی قیو: 
ای ابص ی 
کربوهیدرات‌ه ای قابل تخمیر خوابیدن با شیشه شیر 
نوشیدن آب میوه با شيشه استفاده از شيشه بعد از سن دو 
سالگی و مصرف نوشینی‌ها و میان وعده‌های شیرین بیشتر 
از دو بار در روز؛ 

- باکتری‌ها: حضور استرپتوکوک موتانس در بچه‌های 
پیش‌دبستانی» پیشگویی کننده خوبی برای افزايش خطر 
پوسیدگی است. در حالی که در گروه‌های سنی بزرگ‌تر 
- فلوراید: افزودن فلوراید به آب آشامیدنی» استفاده از 
فلوراید موضعی مثل ژل» وارنیش, دهان‌شویه و خمیردندان 
به‌عنوان عوامل محافظت کننده در مقابل پوسیددگی؛ 

- عوامل دندانی: از جمله مورفولوژی پیت و فیشورهای 
سطح اکلوزال» هیپومینرالیزاسیون دندان‌ه ای مولر و 
انسیزورهای دائمی؛ 

- تجربه پوسیدگی‌های قبلی: تجربه پوسیدگی‌های قبلی 
یکی از مهم‌ترین پیشگویی کننده‌های پوسیدگی, دندان‌های 


شناسایی جوامع با خطر بالای پوسیدگی (۶) 

مطالعات ملی و منطقه‌ای نشان داده‌اند که شیوع و شدت 
که در نواحی دارای آب فاقد فلوراید لازم زندگی می کنند. 
خطر بالاتری از پوسیدگی را در مقایسه با افرادی که در نواحی 
دارای آب حاوی فلوراید به میزان لازم زندگی می‌کنند» 
دهان در نواحی محدود یک راه شناسایی نیازهای سلامت 


دندانیی و جمعیت است نا امکان برنامه‌ریزی 9 هدف گذاری 


۳۰۲ 


اطلاعات خدمات دندانی از مدارس راهکار جایگزینی پایش 
سلامت دهان در طول زمان در سطوح ملیء ناحیه‌ای و 
باید ایجاد و در مسورد روش‌های اندازه‌گیری و گزارش‌دهی 
لکتزوتنکی ترگده جیمار همه ایو له لها 
از آنجا که پوسیدگی‌های دندانی قوبا با فقر مرتبط 
گسترش یافته‌اند. در حالی که این شاخص‌ها تفاوت‌های 
فاحشی در شیوع پوسیدگی بین نواحی فقیر و غنی را 
نشان می‌دهند. اما به‌طور اجتناب‌نایذیر تعدادی افرادی را 
که خطر بالای پوسیدگی ندارند و در ناحیه فقیر زند گی 
می کنند. نیز دربرمی‌گیرند و در عوض تعدادی افراد با خطر 
بالای پوسیددگی در نواحی غنی را در برنگرفته و از دست 
می‌دهند. 
سلامت به عمک نقشه‌هایی که با استفاده از اطلاعات 
نواحی مختلف را فراهم کرده که استفاده از آن‌ها برای بهبود 
برنامه‌ریزی و هدف گذاری خدمات دندانیزشکی مفید است. 
انحمن دندانیزشکی کودکان امریکا (1(۲ظ۸ظ۸) بیان 
می‌کند که ارزیابی خطر پوسیدگی و پروتکل‌های کنترل 
و در مرآقبت‌های بالینی معاصر برای نوزادان» کودکان و 
نوجوانان عناصر اصلی هستند. فرایندهای ارزیابی خطر 
مورد استفاده در فیلد پزشکی به‌طور معمول اطلاعات کافی 
برای کمی کردن دقیق استعداد بیماری یک فرد و پذیرفتن 
اقدامات پیشگیرانه را دارند. اگرچه در دندانیزشکی چنین 
اطلاعاتی برای کمی کردن مدل‌ها ناکافی است و پروسه 
تعیین خطر باید تنها یکی از مولفه‌های تصمیم‌گیری بالینی 
باشد. 
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فصل ۲۳۲ 


ارزیابی خطر پوسیدگی /درمان‌های محافظه کارانه 


جدول ۲۲-۱: فرم ارزیابی خطر پوسیدگی از ۰ تا ۵ سال (برای ارائه کنندگان خدمات دندانپزشکی) 


بیولوژیک 


* مادر/پرستار اولیه پوسیدگی فعال دارد. 


* کودک > ۲ میان وعده يا نوشیدنی قندی در روز مصرف می کند. 
۴ کودک با شيشه حاوی قند طبیعی پا اضافه شده مصنوعی به تخت می‌رود. 


۴ کودک نیازهای سلامت خاصی دارد. 
۴ کودک به‌تازگی مهاجرت کرده است. 


مرآقبت‌ها 
۴ کودک آب آشامیدنی دارای فلوراید کافی یا مکمل فلوراید دریافت می کند. 

*۴ برای کودک به‌صورت روزانه با خمیردندان حاوی فلوراید مسواک زده می‌شود. 
۴ کودک فلوراید سطحی از طریق درمانگر حرفه‌ای دریافت می کند. 

* کودک از مراقبت حرفه‌ای دندانیزشکی برخوردار است. 


یافته‌های بالینی 


۴ کودک > ۱ سطح پوسیده. پر شده. يا از دست رفته دارد. 
۴ کودک لکه سفید با ضایعات مینایی دارد. 


٩‏ کف که پوسید سانشان افو کزه ی عار۵ 
* کودک روی دندان‌هایش پلاک دارد. 


مروری بر برنامه‌های ارزیابی خطر پوسیدگی در 
کودکان (۵) 

چندین برنامه طراحی شده که قابل اجرا برای کودکان 
پیش‌دبستانی است. از جمله ابزار ارزیابی خطر پوسیددگی 
(۸17) برنامه مدیریت پوسیدگی توسط ارزیابی خطر 
0۸۲۲005۵ 0۸۱۷/۸۵7۰ و مدل‌های ارزیابی 
خطر پوسیددگی دانشگاه ملی سنگاپور (4۸)-لل). در 
هر برنامه. خطر پوسیدگی را می‌توان بر اساس پرسشنامه 
و مشاهدات بالینی (ارزیابی غربالگری) تخمین زد و سپس 
با کمک تست‌های بزاق یا آزمون میکروبیولوژیکی (ارزیابی 
جامع) پیش‌بینی را تصحیح کرد. 

با وجود در دسترس بودن برنامه‌های ۸/) مختلف. 
اعتبار و پتانسیل بالینی‌شان در پیش‌بینی پوسیدگی دندان 
ناشناخته باقی‌مانده است. اعتبار یک برنامه 8) اغلب 


به‌وسیله حساسیت (نسبت افراد پرخطری که درست در 
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گروه پرخطرها دسه‌یندی می‌شوند) 9 ویژگی (نسبت 
افراد کم‌خطر که به‌درستی در گروه کم خطرها دسته‌بندی 
می‌شوند) سنجیده می‌شود. برای اينکه یک ابزار 162) 
۰ درصد بوده و ایده‌ال این است که تعادلی بین این 
دو پارامتر وجود داشته باشد. از بین ابزارهای ارزیایی خطر 
استدلال هستند. عوامل خطر و خطر اندیکاتورهای مهم در 
چکلیست‌هایی وارد می‌شوند و خطر یک فرد به‌طور کیفی 
تخمین زده می‌شود. در حالی که در 02۳1081217 و -5 ]۱ 
۸ که برنامه‌های بر پایه الگوریتم هستند. خطر یک فرد 
به‌طور کمی توسط الگوريتم‌ها محاسبه می‌شود. در مطالعات 
اعتبار بالاتر برنامه‌های بر پایه الگوریتم با «حساسیت + 
ویژگی بالاتر» نسبت به برنامه‌های بر پایه استدلال گزارش 
شده است که به‌طور موفقیت‌آمیزی در حیطه پزشکی برای 
پیشگویی بیماری‌های مزمن مورد استفاده قرار گرفته‌اند. در 


۳۰۳ 


فصل۲۲ 


جدول ۲۲-۲: فرم ارزبابی خطر پوسیدگی افراد > ۶ سال (برای ارائه کنندگان خدمات دندانیزشکی) 


بیولوژیک 


* بیمار از طبقه اجتماعی- اقتصادی پایین است. 


۴ بیمار> ۲ میان وعده پا نوشیدنی قندی در روز مصرف می کند. 


۴ کودک نیازهای سلامت خاصی دارد. 
۴ کودک به‌تازگی مهاجرت کرده است. 


۴ بیمار آب آشامیدنی دارای فلوراید کافی ذریافت می کند. 


بیمار به‌صورت روزانه با خمیردندان حاوی فلوراید مسواک می‌زند. 
بیمار فلوراید سطحی از طربق درمانگر حرفه‌ای دریافت می کند, 


ابزارهای کمکی خانگی (زایلیتول. خمیر 1۷11 و ضد باکتری) 


یافته‌های بالینی 


بیمارک ۱ ضایعه پوسید گی بین‌دندانی دارد. 
کودک ضایعه لکه سفید يا ضایعات مینایی دارد. 
جربان بزاق بیمار کم است. 


بیمار ترمیم دارای نقص دارد. 
بیمار دستگاه داخل دهانی دارد. 


حالی که چک‌لیست‌های برنامه‌های بر یایه استدلال یک 
تخمین حدسی از خطر یک فرد به بیماری فراهم می کند. 
الگوریتم‌ها به‌طور کمی عوامل خطر و نشانگرها رانشان داده 
و وزن آن‌ها را تعریف می‌کنند و احتمالا در محاسبه خطر 
بهتر بیماری موفق‌ترند (۵). 
پیشگویی کننده‌های قابل‌اعتماد کمک می‌کنند و به 
دندان پزشکان» پزشکان و سایر مراقبان سلامت (غیر دندانی) 
اجازه می‌دهند که فعالانه در شناسایی و ارجاع افراد با خطر 
بالای پوسیدگی درگیر شوند. جداول زیر نمونه‌هایی از این 
ابزارها برای ارزیابی سطوح خطر برای تکامل پوسیددگی در 
نوزادان. کود کان 9 نوجوانان هستند (۷) (۸). 

کشیدن دایره دور شرایطی که والد خاصی ۱ را دارد. 
به ارائه کننده خدمات سلامت و والد کمک می کند تا عوامل 
مداخله‌گر با حفاظت کننده در برابر پوسید گی را پشناسند. 

دست‌بندی ارزیابیی خطر به‌صورت کم‌خط متوسط و 
پر خطر بر مزیت عوامل برای فرد تکیه می‌کند. هر چند 


۳.۴ 





قض‌اوت باینی می‌تواند حضور یک عامل در تعیین خطر 
کلی را تأْیید کند (برای مثال استفاده از میان وعده‌ها و با 
نوشیدنی‌های قندی و وجود پوسیدگی آشکار). 

ارزتاشی تهاتس خطظر پونست کی که کود کت 


کشتیدن دایه هو شرایطن که وال خاضی ان زا دارق؛ 
به ارائه کننده خدمات سلامت و بیمار/ والد کمک می‌کند 
تا عوامل مداخله‌گر يا حفاظت‌کننده در برابر پوسیدگی را 

دسته‌بندی ارزیابی خطر به‌صورت کم‌خطر میانه و 
پر خطر بر مزیت عوامل برای فرد تکیه می‌کند. هر چند 
فقضاوت بالینی می‌تواند حضور یک عامل در تعیین خطر 
کلی را تایید کند (برای مثال < ۱ ضایعه پوسیدگی 
بین‌دندانی و جریان براق کم). 

ارزیابی نهایی خطر پوسیدگی در کودک: 

پر خطر ) متوسط د) کم‌خطر ) 


فصل ۲۲ 


مروری بر برنامه‌های ارزبابی خطر پوسیدگی در 
بزرگ‌سالان 

طراحی پروتکل ارزیابی خطر پوسیدگی در هر جامعه‌ای 
ذیلا به نمونه‌هایی از برنامه‌های موجود در بالغین اشاره 
متناسب در جامعه هدف متناسب با شیوع و بروز بیماری 
9 

مثال بیمار پر خطر 
بیمار مرد ۲۸ ساله‌ای است که به مدت پنج سال به بهداشت 


دهان خود بی‌توجه بوده و در این مدت عادت به نوشیدن مکرر 
قهوه حاوی شکر در طول روز داشته است. پوسیدگی دندان‌ها 
سریعا در حال پیشرفت هستند. وی به دلیل مشکل در گرفتن 
شغل جدید به دندان‌پزشک مراجعه کرده است (۲). 





رد 





وضعیت سبز (یوسیدکی تحت کنترل) 


بدون پوسیدگی (حداکثر یک) ضایعه فعال و بدون تاریخچه پرکردگی اخیر 





وضعیت نارنجی (پوسیدگی فعال) 
کلیه عوامل خطر مرتبط پتانسیل تغییر دارند» به‌طور مثال کنترل پلاک. فلوراید. رژیم غذایی؛ 
وجود پوسیدگی فعال و دو ضایعه جدید یا در حال پیشرفت يا پرکردگی در دو تا سه سال 


کنترل پوسیدگی ممکن است با تغییر عوامل خطر حاصل شود. 


ارزیابی خطر پوسیدگی /درمان‌های محافظه کارانه 





طبقه‌یندی وضعیت فعالیت پوسید گی" و وضعیت 
خطر پوسیدگی |۲] 
بر اساس تاریخجه و معاینه. بیماران به سه دسته تقسیم 


می‌شوند: 








وضعیت قرمز (پوسیدگی فعال) 


برخی عوامل خطر قبل‌تغییر نیست (مثل خشکی دهان. مصرف دارو) یا عوامل خطر 


غیرقابل‌شناساپی؛ 


وجود ضایعات فعال و داشتن دو ضایعه جدید/ در حال پیشرفت/ پرکردگی در طول دو تا سه 


سال گذشته. 
این طبقه هميشه در حداکثر و خطر بالا قرار دارد» اما کنترل ایجاد پوسیدگی با حداکثر کنترل 
عوامل خطر ممکن خواهد بود. 
هدف تغییر عوامل خطر است. هر چند در مواردی بسیار سخت است. مثلً فرد دچار خشکی 
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1 5 سلامت دهان و دندانیزشکی اجتماعی 
را 


فصل۲۲ 


طبقه‌بندی خطر پوسی دگی 
در بزرگ‌سالان (بر اساس مطالعه ایوانز پاکدامن و همکاران (سال ۱)۲۰۰۸ 


در بیماران جدید 

۱) بدون علامت بالینی پوسیدگی؛ ۲) در رادیوگرافی بایت وینگ ضایعات پروگزیمال کمتر از ۲ر). 

خطر متوسط: 

بدون حفره واضح؛ ۲) ممکن است پیت و فیشورهای عمیق داشته باشد؛ ۲) و/ یا ضایعات پرو گزیمالی تا عمق ۴ب). 


حفرات پوسیده درمان نشده؛ ۲) و/ یا پوسیدگی لکه سفید فراوان؛ ۲) و/ یا رادیولوسنسی با عمق ۵ب). 


در بیماران فر اخوانده شده 
کمتر از یک ضایعه جدید در سال؛ ۲) يا عدم پیشرفت ضایعات رادیولوسنت موجود. 


خطر متوسط: 
۱) ضایعه پوسید گی جدید در سال؛ ۲) و/ يا پیشرفت ضایعات رادیولوسنت موجود. 


بیش از یک ضایعه جدید در سال. 


کاربرد رهوش‌های محافظه کارانه با در نظر گرفتن خطر بوسیدگی شامل مداخلات ترمیمی غیر تهاجمیء مداخلات 
تغذیه‌ای» کاربرد مناسب فلوراید و دستورالعمل‌های حذف پلاک در این پروتکل شرح داده شده است 1٩1‏ 


معبار ۸1۸ در سال ۲۰۰۶ 

بیماران باید بر اساس معیارهای ذیل مورد ارزیابی قرار گیرند: 

خطر پوسیدگی کم 

کلیه گروه‌های سنی 

در سه سال گذشته هیچ پوسیددگی ]10101611 با حفره‌دار اولیه يا ثانویه وجود نداشته است و هیچ عاملی* که خطر 
پوسیددگی را ممکن است زیاد کند. وجود نداشته باشد. 


خطر پوسید گی متوسط 


کودکان زیر ۶ سال 
در سه سال گذشته پوسیدگی ]11161۳0161 با حفره‌دار اولیه يا ثانویه وجود نداشته است. اما حداقل یک عامل* که 


خطر پوسید گی ر ممکن ات زیاد ی وجود دارد. 


.معیا رای نمره دهی رادیولوسنسی سطوح اکلوزال و پروگزیمال (برگرفته از 1/1۵ ۱۹9۹) 
۲ن) رادیولوسنسی فقط ورای مرز [1(1؛ 
۶ رادیو لوسنسی در یک‌سوم خارجی عاج؛ 


۳۰۶ 


۵ رادیولوسنسی گسترش‌یافته در دوسوم داخلی عاج 


فصل ۲۲ ارزیابی خطر پوسیدگی /درمان‌های محافظه کارانه 


افراد بالای ۶ سال (هر یک از موارد ذیل) 

در سه سال گذشته یک یا دو پوسیدگی ]1۳61۳01611 یا حفره‌دار اولیه یا ثانویه وجود داشته است. 

در سه سال گذشته پوسیدگی ]11161161 يا حفره‌دار اولیه يا ثانویه وجود نداشته است. اما حداقل یک عامل* که 
خطر پوسیدگی را ممکن است زیاد کند» وجود دارد. 

کودکان زیر ۶ سال (هر یک از موارد دیل) 

در سه سال گذشته هر تعداد پوسیدگی ]11601۳01611 يا حفره‌دار اولیه يا ثانویه وجود داشته است. 

عوامل متعددی که ممکن است خطر پوسیدگی را افزایش دهد. وجود دارد.: 

وضصعیت اجتماعی اقتصادی یایین 6::: 

عدم دسترسی به میزان اپتیمم فلوراید 


۷ ها ما اد اد 
۱ 


افراد بالای ۶ سال (هر یک از موارد ذیل) 

در سه سال گذشته سه ضایعه پوسیددگی 11101016۳ با بیشتر يا ضایعه حفره‌دار اولیه یا ثانویه وجود داشته است. 
عدم دسترسی به میزان اپتیمم فلوراید 

خشکی دهان 

در ی بت ی ک ا ی س ند را ی ی ور ار ی ی ای 
خانواده» نقابص مینایی اکتسایی با رشد و نموی. ابنورمالیتی ژنتیکی دندان‌هاء تعداد زیاد پر کردگی جند سطحی. 
شیمی درمانی با رادیو ترایی» مشکلات تغذیه‌ای » استفاده نامناسب از الکل یا مواد مخدر. مراقبت دندانی نامنظم رژیم 
تث_ِِ 0 ی یا و ک ور و 1 ۰ ۰ 
غذایی پوسید گیزا درمان فعال ارتودنسی. وجود ریشه‌های دندانی عربان شده. پر کرد گی‌های نامناسب و مارجین باز 
سا ی با ار ای سر ی ای 

دارند. در کود کانی که بسیار کوچک تر از آن‌اند که خطر پوسیدگی آن‌ها به تاربخچه پوسیدگی مرتبط باشد. وضعیت 
اجتماعی اقتصادی پابین بابد به‌عنوان عامل خطر پوسید گی در نظر گرفته شود. 

مصرف دارو» رادیو ترایی با خشکی دهان مرتبط با بیماری. 


1. 211۳28 61۲ 
2. 0۷۵1208 


۳۰۷ 


فصل۲۲ 


۸ اه 


را 


دندانپزشکی محافظه کارانه (1۷111 

عبارت «دندانیزشکی با حداقل مداخله»" یا دندانیزشکی 
محافظه کارانه سابقه طولانی در ادبیات علمی دندانیزشکی 
دارد. این رویکرد نگاهی جامع به مراقیت بیمار دارد که 
لازمه آن همکاری کامل تیمار با تیم دتدانیز شسکی است:. 
در تمام مراحل کشف و تشخیص پوسیدگی (و ارزیابی 
خطر پوسیدگی» پیشگیری. ترمیم و پیگیری آموزش و 
توانمندسازی بیمار برای قبول مسئولیت سلامت دهان 
فردی خود است. اجرای دندانیزشکی با حداقل مداخله 
مستلزم دانش کافی دندان‌پزشک در رابطه با روند بیماری 
پوسیدگی دندان و نگرش مثبت او به کمترین مداخله 
دندان‌پزشکان نشان می‌دهد. درصد قابل‌ملاحظه‌ای از آن‌ها 
دارند [۱۰]. چنین نگرشی به مقوله ترمیم دندان‌ها لزوم 
تأکید هر چه بیشتر بر فلسفه مداخله حداقلی در کنترل 
تسیا کم دتدانتین را دی آمورنن فندانت سک دوحتدان 
می‌ کند. در فلسفه (1۷111 مداخله بی‌مسورد و زودهنگام 
یی ایحا سس کي لت نف تست 
زیرا در این گونه موارد مداخلات غیرتهاجمی پیشگیرانه موثر 
و مناسب برای کنترل پوسیدگی وجود دارد. 


مثلث طلابی احرای 1۷111 


برای اجرای موفق راهبرد کنترل پوسیددگی ترمیمی کم 
نهاجم » داشتن فهم عمیق و همه‌جانبه از اثر متقابل سه 
۱ بافت‌شناسی دندانی تحت درمان؛ 
ترمیم حفره؛ 
برداشتن بافت‌های بو سیده با حداقل تهاجم. 
9میزان حذف عاج بو سیده 

پاسخ به سوّال بالا با توجه به نوع دندان یا ضایعه. محیط 
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۳۰۸ 


دهان» بیمار و دندان‌پزشک متفاوت است. زیرا باید در این 
سس یل مر ما مور ار( نت 
9 وضعیت پالپ 

حیات پالپ را باید با توجه به علاتم و نشانه‌های بالینی 
و ابزار مناسب (ترکیبی از تست‌های الکتریکی» حرارتی و 
رادیو گرافی) مورد بررسی قرار داد. نشانه‌های یک التهاب 
پالپ حاد و برگشت‌پذیر در صورتی رفع خواهد شد که روند 
پوسیدگی با استفاده از ترمیمی مناسب و رعایت معیارهای 
بهداشت دهان موثر از طرف بیمار متوقف شود. این امر 
تعادل هیستوپاتولوژیک را به نفقع ترمیم کمپلکس عاج- 
پالپ تغییر خواهد داد. 
8 عمق ضایعه 

نزدیکی ضایعه به پالپ. میزان محافظت از پالپ زنده را 
تحت تأثیر قرار می‌دهد. حفاظت پالپ به‌صورت غیرمستقیم 
(پالپ کپ) باعث حفظ عاج 21160160 نزدیک پالپ شده 
که به‌نوبه خود خطر اکسپوز غیرضروری پالپ را کم می‌کند. 
استفاده از گلاس ایونومر در این موارد می‌تواند کمک کننده 
باشد. 
9 وسعت ساختمان دندانی قابل نگهداری 

باید قابلیت ترمیم دندان به لحاظ عملکرد و زیبایی 
بررسی شود. رویکرد کم تهاجم که صرفا عاج 10100400 
را برمی‌دارد» منجر به حفظ بیشتر ساختمان دندان می‌شود 
که به‌نوبه خود می‌تواند به پشتیبانی ترمیم سیل شده 
کمک کند. مطلوب‌ترین ماده ترمیمی بافت سالم دندان 
است و اندازه حفره هرچه کوچک‌تر باشد. کنترل آن توسط 
دندان‌پزشک و بیمار راحت‌تر خواهد بود. سطح کاهش 
یافته ترمیم که لبه‌های آن در مناطق قابل تمیز کردن و 
در دسترس قرار داشته باشد. توانایی بیمار برای برهم زدن 
نظم بیوفیلم را بیشتر کردهء در نتیجه منجر به کاهش خطر 
6 ارزیابی خطر پوسیدگی بیمار 

راهبرد کنترل پوسیدگی با روش کم تهاجم ترمیمی 
(0015)) بر پایه همکاری نزدیک و موّثر در به کار بستن 
رژیم کنترل و مدیربت پوسیدگی توسط بیمار و تیم 
دندانپزشکی استوار است. این موضوع را می‌توان به بررسی 
خطر کلی فرد بیمار در مورد پوسیدگی مرتبط دانست 
زیرا بیمار دارای انگیزه. استعداد بیشتری برای تبدیل 
شدن به خطر کمتر پوسیددگی خواهد داشت. اگر همه این 


فصل ۲۳۲ 


امور به‌دقت لحاظ شوند» ترمیم‌های انجام شده با روش 
محافظه کارانه دوام متوسط تا طولانی خواهند داشت؛ اما اگر 
یک بیمار کم انگیزه با خطر بالای پوسیددگی داشته باشیم. 
ترمیم‌های چسبنده طول عمر زیادی نخواهند داشت. 
9 عوامل بالینی 

در تصمیم گیری برای کاربرد 1۷1110 برای برخی 
ملاحظاتی را به شرح زیر مدنظر داشت: 
- دسترسی مناسب برای کاربرد وسایل؛ 
- توانایی کنترل رطوبت (استفاده از رابردم)؛ 
- در نظر داشتن موقعیت نهایی لبه ترمیم (زیر لثه یا بالای 
لنه)؛ 


خی افراد باید 


- کاربرد مناسب مواد ترمیمی جسبنده توسط تیم 
دندانیزشکی (به‌عنوان مثال بستن درب بطری باندینگ 


تبحیر نشود. رعایت سبت پودر و مایع ی 


تکنیک‌های ترمیم با حداقل تهاجم 

مطابق جدول ۲۲-۱ راهکارهای بالینی متعددی برای 
تراش دندان و حذف یوسیدگی وجود دارد. دندان‌پزشک 
می‌تواند از توربین با دور کم و اکس‌کاواتور دستی برای 
برداشتن عاج 211058-101660060/) استفاده کند» ولی باید 
هنگام بکار بردن راهبردهای کم تهاجمی و قدرت تشخیص 
عاج پوسیده را داشته باشد. 

ایر ابریژن : اين روش بر اساس بمباران کردن سطح 
دندان با ذرات بسیار ریز و پرسرعت اکسید الومینيم است. 
ی ای ما وهی مساو ی 
از ان را برداشت. بسته به نوع و اندازه درات ساینده» سرعت 
ذرات و فاصله نوک ابزار با سطح دندان می‌توان میزان 
برداشته شدن از سطح دندان و در نتیجه میزان خشونت 
سطحی را تغییر داد (۱۱). دستگاه‌های ایر ابریژن را که در 
ان از ذرات الومینیم اکساید ۲۷ میکرومتر (الفا الومینا) 
استفاده می‌شود. می‌توان در تهیه حفره با روش کم تهاجم 
بکار برد. در عین حال این روش معیارهای لمس و عمق 
محدود حفره را که دندان‌پزشکان در روش‌های تهیه حفره با 
وسایل چرخنده به آن عادت کرده‌اند. ندارد. به همین دلیل 
استفاده از این روش بسیار حساس و نیازمند تجربه کافی 


است تا اخیانا مخ یرداشتن اضانی بافت نییان بل شام 


1. ۸۱۳ 90 


ارزیابی خطر پوسیدگی ادرمان‌های محافظه کار انه 


نشان داده‌اند این روش می‌تواند 
برای برداشت بافت مینا و عاج به‌طور کارآمدی مورد استفاده 
قرار گیرد» مشروط بر اینکه دستگاه به‌طور مناسب از لحاظ 
ان دازه ذرات. حجم مخزن ذرات. فشار هواء فاصله نوک 
دستگاه تا حفره تنظیم شده باشد. همچنین تحقیقات نشان 


داده‌اند. بیمار این روش را به‌خوبی می‌پذیرد» زیرا ارتعاش 
وجود ندارد» تولید گرما نمی‌شود و کمتر نیاز به تزریق 
بی‌حسی وجود دارد. 

ایر پولیشینگ : در این روش ذرات سدیم بی‌کربنات 
محل ول در آب (به همراه تری کلسیم فسقات به‌عنوان 
تسهیل گر جریان) با فشار هوا بر سطح دن_دان اعمال 
می‌شود (۱۱). 

ابزار اولتراسونیک: در این روش با ابزاری که نوک آن 
باتواتر ۲۵ کیلوهرتز ارتعاش دارد به همراه مخلوط آب 

و ذرات آلومینیم اکساید سطح دندان را مورد حمله قرار 
می‌دهند. انرژی جنبشی مولکول‌های آب در نتيجه ارتعاش 
نوک دستگاه و مواد ساینده باعث تراش از سسطح دندا 
می‌شود (۱۱). 
بزار سونیک ": در این روش با ابزاری که نوک آن پوشش 
الماسی داشته و با تواتر کمتر از ۶/۵ کیلوهرتز ارتعاش دارد. 
در حضور جریان آب به‌عنوان خنک کننده. سطح دندان را 
می‌سایند (۱۱). 
لیزر: مشخص شده که لیزر می‌تواند به‌طور موّثر در تهیه 
حفره. حذف پوسیدگی. برداشتن ترمیم» اچ کردن و درمان 
حساسیت پالپ. پیشگیری از پوسیدگی و بلیچینگ مورد 
استفاده قرار گیرد. تابش لیزر به بافت‌های سخت دندان 
موجب تغییر نسبت کلسیم به فسفات و نسبت کربنات به 
فسفر شده» باعث تشکیل ترکیب باثبات و مقاوم در برابر 
اسید و در نتیجه مقاوم به پوسیدگی می‌شود. مکانیسم اثر 
لیزر در حذف پوسیدگی دندانی بر تفاوت محتوی آب بافت 
پوسیده نسبت به بافت‌های سالم اطراف آن استوار است؛ 
در نتیجه تخریب بافت پوسیده نسبت به بافت سالم بیشتر 
خواهد بود. 
روش‌های مکانیکی- شیمیایی: در ایسن روش‌ها عاج 
پوسیده به‌وسیله ترکیبی شیمیایی نرم شده و سپس با 


راحتی بیشتری با اکسکاواتور برداشته می‌شود. این تر کیبات 


مصتطوتاه0 ۸۵۱۲ .2 
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جدول ۲۲-۲: تکنولوژی‌های تراش دندان و حذف پوسیددگی. بافت‌هایی که این مواد بر آن عمل می‌کنند و مکانیسم عمل آن‌ها 
تکنولوژی تراش دندان 


اير پولیشینگ »101072501105 ابزار سونیک 


زان کار کنو کارسیتولو رن بایه اخیتواسند) 
ژل پاپاکاری (بر پایه پاپایین). ژل‌ها و محلول‌های با پایه بیسین 


مکانیکی غیر چرخشی | میناو عاج سالم يا پوسیده 


فصل۲۲ 


۳۰ 
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شیمیایی را به دو دسته مبتنی بر هیپوکلریت سدیم و 
مبتنی بر آنزیم تقسیم‌بندی می‌کنند. کاردیس" و کاریسولو" 
نمونه‌ای از سیستم‌های مبتنی بر هیپو کلریت سدیم هستند. 
در حال حاضر کاربسولو در بازار موجود بوده و مورد استفاده 
قرار می‌گیرد. از سیستم‌های مبتنی بر آنزیم می‌توان از 
پاپاکاری" و بیوسولو" نام برد. پاپاکاری نوعی ژل مبتنی بر 
پاپایین است که به‌صورت تجاری موجود است. ولی بیوسولو 
فعلا در تحقیقات مورد استفاده قرار می‌گیرد (۱۲). 
ضدعفونی کردن با نور؟: به‌عنوان روش کمکی ضد 
میکربی به شمار می‌رود که در آن یک ترکیب فوتواکتیو 
مانند تولوئیدین بلو" یا متیلن بلو وارد حفره شده و به‌وسیله 
با کتری‌های باقی‌مانده در دیواره‌های حفره جذب می‌شود و 
سپس با طول‌موج خاصی از نور (۶۰۰-۷۵۰ نانومتر) فعال 
شده که در نتیجه تولید رادیکال‌های آزاد اکسیژن باعث 
تخریب سلول باکتری و مرگ آن می‌شود (۱۲). 

ازن: بسیاری از تحقیقات اثربخشی ازن در درمان 
پوسیدگی‌های پیت و فیشور. پوسیدگی ريشه و پوسیددگی 
پروگزیمال را نشان داده‌اند. مکانیسم آثر آزن مربوط به 
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تواتاتی انز ا کسید تردن نوا مساو لیا تترع اسف 
همچنین. پیرویک اسید تولید شده توسط باکتری‌ها که 
باعث پیشرفت پوسیدگی می‌شود. توسط ازن به استات 
و دی‌اکسید کربن تجزیه شده و از بین می‌رود. برخی 
تحقیقات نشان داده‌اند که کاربرد ۶۰ ثانیه ازن باعث 
حذف کامل استریت وکوک موتانس, لاکتوباسیل کازئی و 
اکتینومیسس ناسلاندی می‌شود. در مطالعه‌ای نشان داده 
شد که استفاده از ازن به همراه محصولات رمینرالیزه کننده 
باعث توقف پوسید گی ربشه 00-62۷7102160 می‌شود 
(۱۵()۱۲۱): 

برای رآهبرد حذف پوسیدگی به روش کم تهاجم در مواردی 
که بیمار به‌صورت مناسبی انتخاب شده باشد. شواهد وجود 
دارد. حذف پوسیدگی باید تا رسیدن به عاج سالم ادامه یاید. 
با استفاده از مواد دندانی چسبنده که به بخش معدنی مینا و 
بخش کلاژنی عاج. گیر میکرونانو مکانیکال دارند. می‌توان به 
سیل مناسب دست یافت. با استفاده دقیق از مواد چسبنده 
جدید که خواص باکتریوسید و باکتریواستاتیک دارند. معمولا 
نیاز به گذاشتن لایه اضافی برای محافظت پالپ وجود ندارد. 
تواست ی کی ماس میم خسیتاق دار ام فیس دتم 
دانش جامع از شیمی مواد و بافت‌شناسی بافت‌هایی که این 
مواد به آن می‌چسبند, لازم است. 
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پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

انواع بیماری های خاص را نام برده و مشکلات سیستمیک و دهانی آن‌ها را بیان کند. 

9 بیماری های سیستمیک و مشکلات عمومی و دهانی آن‌ها را توضیح دهد. 

گروه سالمندان و مشکلات عمده سیستمیک و دهانی آن‌ها را شرح دهد. 

۵ تعریف معلول و نحوه خدمت‌رسانی سلامت دهان به این افراد را بداند. 

راه‌حل‌های مناسب برای کنترل بیماری‌های دهان و دندان در بیماران فوق را شرح دهد. 


فصل ۲۳ 


مقدمه 

به‌طور کلی هر بیماری که به مراکز دنتانپوشتگی مراجعه 
می‌کند» یک بیمار ویژه است. زیرا نیازهای شخصی و 
ویژه‌ای دارد که باید به آن‌ها توجه کرد؛ لیکن بیماران با 
نیازهای ویژه که در این فصل به آن‌ها پرداخته می‌شوند. 
رای شب رکفت کار بیداری «ضویت تک 
هستندو به علت مشکلات پزشکی يا ناتوانی‌هایی که دارند. 
در دستیابی به سلامت دهان مطلوب دچار مشکل هستند. 
در ارائه خدمت به این بیماران گروه دندانیزشکی نیازمند 
دانش 9 مهارت 9 توانایی بیشتری هستند. افر اد با نیازهای 
ویژه.نسبت به سایر گروه‌های جمعیتی تعداد دندان‌های 
ازدست رفته و نیز بیماری‌های دندانی بیشتری دارند. به 
علاوه این افراد در مراجعه به مراکز ارائه خدمات و دریافت 
خدمات مشکلات فیشست ‏ دارند. ترا دیهان کاگی: 9 
مناسب بیماران با نیازهای ویژه» در برخی موارد استفاده از 
آرام‌بخش‌ها یا حتی درمان‌های بیمارستانی تحت بیهوشی 
ضروری است. 

این بیماران» در گیر مشکلات متعدد در سلامت عمومی 
بوده و به همین دلیل معمولا سلامت دهان اولویت و اهمیت 
کمتری دارد. به علاوه اين افراد برای هماهنگی و دریافت 
خدمات دندانیزشکی به افراد دیگر وابسته هستند. بسیاری 
از مراقبت‌کنندگان از پیامدهای بیماری‌های دهان و دندان 


از نحجوه روش‌های پیشگیری از آن‌ها اگاه نیستند. این 


عوامل باعث درد» رنج و مشکلات اجتماعی در این گروه 
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به آفراد با بیماری‌های با نیازهای ویژه» تمرکز بر پیشگیری 
از بیماری‌های دهان ودندان در اين افراد نسبت به سایر 

موانع برای پیشگیری از بیماری‌های دندانی برای افراد با 
نیازهای ویژه را می‌توان به سه گروه طبقه‌بندی کرد که در 
جدول زير آمگة اور (جدول ۲-۱ ۲). 

بیم‌اران با نیازهای ویژه را می‌توان به چهار دسته کلی 
تقسیم‌بندی کرد: 
9 گروه اول: بیماران مبتلا به بیماری‌های سیستمیک مانند 
بیماری دیابت و بیماری‌های قلبی و عروقی» فشارخون؛ 
9 گروه دوم: بیماران خاص مانند تالاسمی 9 هموفیلی. 
بیم‌اران کلیوی, دیالیز و پیوند. مولتیپل اسکلروزیس 
(۷15). اییدرمولیز بولوزا (طت)؛ 
9 گروه چهارم: سالمندان. 
گروه اول: بیماران سیستمیک 

در بیماری‌های سیستمیک به معرفی مختصر بیماری 
دیابت. بیماری قلبی- عروقی و فشار خون می پردازیم. 
۵ دیابت 

دیابت شایع‌ترین بیماری غدد مترشحه داخلی است که 
به دلیل اختلال در متابولیسم گلوکز به‌صورت مزمن در 


بدن پدید می‌آید.بیماری دیابت به دو گروه اصلی نوع آ و 


دندان 


9 ترس از عدم توانایی در تطابق 
با مشکلات معماری (مثل پله و...) 


9 ترس از< جلب توجه به علت 
ناتوانی 
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خانواده و مراقبت‌کنندگان 


9ممکن است حتی به دهان 
ودندان خود هم اهمیت ندهند. 
دیگر این بیماران باشند. 

۵ جابجایی بیمار برای مراجعه به 
دندان پزشک و... مشکل باشد 


9ممکن است نتوانند از زمان 
کاری خود مرحصی بگیرند 
و بیم‌اران ناتوان را به مراکز 


جدول ۲۳-۱: موانع موجود در دربافت خدمات دندانیزشکی از دید بیمار خانواده و مرآقبت کننددگان و گروه دندانیزشکی 


گروه دندانیز شکی 


ناستتق: 


ممکن ات در طر ا خی مراکز 
را رو مسر با عما وب 


9 زمان زیادی برای درمان یک 


آ[ تقسیم می‌ش ود که میزان بروز دیابت نوع أ[ از نوع [ به 
مرأتب بیشتر است. در ایران حدود دو میلیون نفر به دیابت 
دچار هستند. این بیماری به علت اختلال در متابولیسم 
گلوکز به دلیل کمبود با فقدان هورمون انسولین يا اشکال 
در عملکرد آن ایجاد می‌شود. افرادی که دارای علائم هشدار 
دهنده (تشنگی زیاد. پر ادراری» پرخوری و ضعف). چافی 
(بخصوص چاقی مرکزی» سابقه خانوادگی مثبت. خانم‌های 
با سابقه زایمان سخت و به دنیا آوردن نوزاد بزرگ‌تر از 
معمولء عفونت‌های مکرر پوستی و تناسلی و سن بالای ۶۰ 
سال» مستعد ابتلا به دیابت هستند. 

این بیماری با عوارض طولانی‌مدت چشمی, کلیوی. قلبی 
عروقی و عصبی همراه است که با پیگیری‌های مداوم و 
معاینات دوره‌ای بیمار می‌توانان‌ها را به تعویق انداخت یا 
تست ان را .کاهفتشی هو نات دی که ۵۱ نم تون 
این عوارض را به‌طور کامل از بین برد. پیش‌گیری و درمان 
بیماری دیابت شامل تغییرشیوه زندگی (رژیم غذایی و 
ورزش) و استفاده از داروها و انسولین است. 


می‌توان در این زمان بیماران 
بیشتری را درمان نمود. 





مشکلات ناحیه فک. دهان و دندان‌ها 

خشکی دهان شایع‌ترین مشکل محیط دهان بیماران 
دیابتی است که استعداد کاندیدای دهانی و پوسید گی 
دندانی را افزايش می‌دهد. 
9بیماران قلبی و عروقی 

بیماری‌های قلبی عروقی بزرگ‌ترین علت اصلی مرگ‌ومیر 
در مردان و زنان در سراسر جهان است. بیماری‌های قلبی 
عروقی اشکال مختلفی مانند فشارخون بالء بیماری تصلب 
شرایین (آترواسکلروز) کرونری و سکته قلبی, نارسایی قلبی. 
سکته مغزی, آترواسکلروز سایر عروق مثل اندام‌ها و احشا 
و... را می‌توان نام برد. ایجاد تغییرات در شیوه زندگیء شامل 
تغذیه سالم. افزايش فعالیت بدنی. قطع عادات مضر مثل 
استعمال دخانیات (سیگار. پیپ, قلیان) یا مصرف الکل 
اهمیت بسیار زیادی در پیشگیری از بروز این بیماری‌ها 
دی اس ان سا تست 
عبارت‌اند از افزایش سن, سابقه خانوادگی - ژنتیک» قومیت و 
نژاد است. کلسترول خون بالاء فشارخون بالا (هیپرتانسیون). 
دیابت. پاسخ غیرطبیعی به انسولین افزايش وزن و چافی. 
نحوه توزیع چربی در بدن (چافی شکمی)». سیگار الکل و 
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رژیم غذایی نادرست» عدم فعالیت جسمانی» استرس» برحی 
داروها (قرص‌های ضدبارداری-برخی داروهای هورمونی). 
کمبود انشا کستان‌ها غیرعادی شدن عوامل انعقاد خون 
و افزايش هموسیستین در خون از عوامل خطر عمده‌ای 
هستند که قابل کنترل. اصلاح يا درمان هستند. 
- نارسایی قلبی 

زمانی که قلب قدرت و قابلیت خود را برای پمپاژ خون 
کافی به درون رگ‌های بدن از دست می‌دهد. نارسایی قلبی 
ایجاد می‌شود. یکی از مهم‌ترین علائم این بیماری تنگی 
نفس است که احتمالا به علت وجود مایع زیاد در ریه‌ها است. 
لازم به ذکر است یک قلب طبیعی در ابتدا تلاش می کند 
تا مشسکلات ناشی از نارسایی را جبران کند تا علائم تظاهر 
نکند. این جبران به سه شکل صورت می‌گیرد» بزرگی قلب. 
فزای ش ضخامت فیبرهای عضلانی قلب افزایش ضربان 
قلب. از علل ایجادکننده نارسایی قلبی می‌توان حمله قلبی» 
بیماری‌های عروق کرونر قلب» ضربان‌ه ای نامنظم قلب. 
ماس ‌هاس ای کلب ها خروم ال گام 

دیابت. مصرف دخانیات. الکل» چاقی. رژیم پرچرب و 
پرنمک احتمال ابتلا به نارسایی قلبی را افزايش می‌دهد. 
رعایت دستورات تغذیهای اجتناب از دخانیات و عدم 
استفاده از الکل از موارد مهم پیشگیری به‌حساب می‌آیند. 
- حمله قلبی 

در صورتی کهرگ‌ه ای کرونر دچار تنگی باشند و 
خون‌رسانی به عضله قلب با مشکل صورت گیرد؛ وجود 
لخت ه‌ای کوچک یا اسپاسم و انقباض رگ در ناحیه تنگی 
سبب انسداد کامل رگ و در نتیجه قطع کامل خون‌رسانی 
به عضله قلب می‌شود. هنگام ی که به عضله قلب فردی مواد 
غذایی و اکسیژن نرسد؛ دچار مرگ می‌شود. برای جلوگیری 
از بیماری‌ه ای قلبی عروقی توصیه می‌شود. افراد ضمن 
رعایت رژیم غذایی. به ترک سیگار» کاهمش اضطراب و 
آفسردگیء محدودیت مصرف نمک. انجام فعالیت‌های منظم 
ورزشی بپردازند. 
-فشارخون 

یعنی فشاری که خون در هر انقباض عضله قلب به دیواره 
سر ها وا ریس کل تا تشون الا فان یوش تامیهه 
می‌شود. زیرا بی‌سروصدا و بدون علامت شخص مبتلا را به 
مرگ و پایان زندگی نزدیک می‌کند و اگر فشارخون بالا 
در مراحل اولیه کنترل نشسود. نه تنها فعالیت دستگاه قلب 


۳۶۴ 


و عروقء بلکه سایر اعضای بدن نیز دچار مشکل می‌شوند. 
جنس» سن. نژاد. سابقه خانوادگی, اضاف ه‌وزن و چافی. 
عدم فعالیت جسمانی, نمک و رژیم غذایی ناسالم» مصرف 
مشروبات الکلی, برخی داروها و استرس از عوامل خطر ابتل 
به فشارخون بالاهستند. از عوارض فشارخون بالامی‌توان به 
تصلب شرایین (آترواسکلرون» بزرگی و نارسایی احتقانی 
قلب. ادم ریوی آنوریسم آئورت و سایر عروق» آسیب کلیه و 
اسیب ختفم: | تاخن۵ 

در مواردی که فشارخون خیلی بالا می‌رود» سردرد و 
گاهی اوقات نیز تنگی نفس و خونریزی از بینی رخ می‌دهد. 
با این وجود تنها راه تشخیص فشارخون بالاء اندازه‌گیری 
میزان آن است. علائم سردرد و سرگیجه. خوابآلودگی. 
گیجی. کرختی و مورمورشدن در دست‌ها و پاهاه سرفه 
خونی, خونری زی از بینی و تنگی نفس شدید مربوط به 
بالا رفتن فشارخون به‌طور بحرانی هستند. برای پیشگیری 
از فشار خونرژیم غذایی مناسب و ورزش توصیه می‌شود؛ 
همچنین بزرگ‌سالان سالم دست کم باید هر یک تا دو سال 
یک‌بارفشارخون خود را اندازه بگیرد. 


-گروه دوم بیماران خاص 
بیماری کلیوی. دبالیز و پیوند کلیه 

بیماری کلیوی زمانی روی می‌دهد که کلیه‌ها دچار نقص 
می‌شوند. یک بیماری کلیوی می‌تواند عارضه‌ای بسیار جدی 
باشد. به همین دلیل تشخیص هر چه سریع‌تر آن از اهمیت 
ویژه‌ای برخوردار است. بیماری کلیوی معمولابی‌سروصدا 
پیشرفت می‌کند و پیش از ایجاد هر گونه شکایت موجب 
تخریب قسمت عمده‌ای از فعالیت و عملکرد کلیه می‌شود. هر 
فردی ممکن است به این بیماری دجار شود. اما شنوع ان نرد 
افراد مبتلا به دیابت. افراد دارای فشار خون بالا بیشتر است. 
درمان بیماری نارسایی کلیوی دیالیز پا پیوند کلیه است. 

علاتم بیماری کلیوی شامل خستگی. پرفشاری خون؛ 
ورم چشم‌هاء دست یا پاهاء دفع ادرار خونی» تیره يا رنگ 
چای. شب ادراری (بیشتر از چند بار در موقع خواب. کاهش 
اشستها (کاهش وزن» خارش سراسری پایدار را میتوان نام 
برد. برای درمان بیماری کلیوی از داروهای فشارخون بالاه 
داروهایی برای پایین آوردن سطح کلسترول, داروهای 
مسکن. داروهایی برای محافظت از استخوان استفاده 
می‌شود. 


فصل ۲۳ 


مشکلات ناحبه فک. دهان و دندان‌ها 

در بیم‌اران دیالیزی تمایل به خونریزی و استعداد به 
عفونت شایع‌ترین عوارض دهانی و دندانی است. خشکی 
دهان, بوی بد اوره از محیط دهان؛ احساس طعم فلزی. 
خونریزی بی سر و صدای ده ان زخم‌های دهانی در این 
بیماران دیده می‌شود. 

به علت سرکوب سیستم ایمنی بعد از پیون د. 
کاندیدیازیس دهانی و عفونت عود کننده هرپس سیمپلکس 
شایم است. افزايش حجم لثه به علت استفاده از دارو. 
افزایش شیوع تومورهای دهانی و باریک شدن پالپ به علت 
مصرف کورتیکواستروتید قابل مشاهده و استفاده از پوشش 
آنتی‌بیوتیک برای جلوگیری از عفونت خونی باکتریایی 
ضروری است. 
-بیماری مولتیپل اسکلروزیس(018) 

یک بیماری دستگاه عصبی مرکزی بوده و در این بیماری 
پوشش محافظ اعصابی که در داخل و اطراف مغز نخاع قرار 
دارند تخریب می‌شود .ام اس هنگامی در بدن آغاز می‌شود 
که گلبول‌های سفید به پوشش محافظ رشته‌های عصبی 
رین مادم کف معوا فک رغاس در 
سال‌های بین ۲۰ تا ۵۰ سال تشخیص داده می‌شود. اما در 
کودکان و آفراد مسن نیز دیده می‌شود. زن‌ها دو برابر مردان 
احتم‌ال ابتلا به این بیماری را دارند. علائشم این بیماری 
شامل اختلالات بینایی (دید. انحرافات رنگ. از دست دادن 
بینایی در یک جشم؛ تأری» چشم درد)» ضعف اندام از دست 
دادن هماهنگی و تعادل اسپاسم‌های عضلانی» خستگی. 
بی‌حسیء سوزن سوزن شدن, از دست دادن حس. از دست 
دادن تکلم. لرزش, سرگیجه. اختلال در دفع ادرار و اختلال 
در عملکرد روده» از دست دادن قدرت حافظه افسردگی. 
پارانویاء خنده و گریه غیرقابل کنترل هستند. دراین بیماران 
اعصاب حرکتی دچار مشکل شده و ممکن است در رعایت 
بهداشت دهان مشکل داشته باشند. 
-بیماری اپیدرمولیز بولوزا (ظ۳): 

بیماری «ای بی» نوعی بیماری ژنتیکی نادر پوستی است 
ورن ونان نمی 3و 
علت بیماری فقدان يا نقص در تولید پروتئین‌های موجود 
در لایه‌های پوسست و زیر پوست است. در ابران به علت 
مرسوم بودن ازدواج‌های فامیلی میزان ابتلا به این بیماری 
بالاتر بوده و به نظر می‌رسد حدود ۱۵۰۰ نفر از این بیماران 
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در کشور وجود داشته باشد. 

مخاط و اندام‌های داخلی و دهان. از بین رفتن ناخن‌ها 
0 جس ند گی مری (مشکلات بلع) در انواع 
6 پبوسیددگی زودهنگام دندان‌ها؛ ضعف 
بینایی و تغییر صد؛ مشکلاتی در ناحیه مقعد در هنگام 
اختلال رشد و یادگیری» ریزش موء خرخر کردن صدا 
سرفه يا مشکلات تنفسی. تاول زدن نزدیک دهان و گلو 
و ایجاد مشکل در خوردن و بلعیدنهستند.درمان بیماری 
شامل پیشگیری از تاول‌ها. پیشگیری از عفونت تاول‌ها و 
بیماران» جراحی. مشکلات مفصلی. پروتئین درمانی نیز 
می‌تواند در درمان بیماران «ای بی» کمک کننده باشد. 


مشکلات در ناحبه فک. دهان و دندان‌ها 

شیوع تاول در مخاط دهان بهعلت ویژگی بیماری بسیار 
زیاد است. وجود پوسیددگی در محیط دهان و مشکلات 
استفاده از وسایل بهداشتی دهان نظیر نخ و مسواک موجب 
افزایش بیماری لثه می‌شود. 
-تالاسمی 

اگر بدن توانایی تولید کافی از پروتئین‌های هموگلوبین را 
نداشته باشد» سلول‌های خونی به طور کامل شکل نمی گیرد 
و دراین صورت توانایی انتقال اکسیزن مورد نیاز سلولی را 
ندارد و در نتیجه نوعی کم خونی در بدن ایجاد می‌شود 
که آن را تالاسمی می‌گویند. این بیماری با خودنمایی‌های 
بالینی متفاوت از حالت کاملا بدون علامت تا وضعیتی بسیار 
شدید و وخیم بروز می‌کند. این بیماری مادرزادی است و 
طبق قوانین مندل به ارث می‌رسد. انواع تالاسمی شامل 
تالاسمی مینورو ماژور است. فردی که یک ژن سالم را از 
یک والد و یک ژن نا سالم را از والد دیگر به ارث می برد. 
در این حالت. شسخص فقط ناقل ژن تالاسمی و مبتلا به 
نوع مینور است. تالاسمی ماژور یک بیماری جدی است 
که فرزند مبتلاه دو زن معیوب از پدر و مادر ناقل ژن 


۳۷ 


فصل ۲۳ 


۸ اه 


را 


تالاسمی به ارث برده است. در این نوع تالاسمی اختلال 
خونی شدید است. 

تالاسمی شایع ترین بیماری ژنتیک در ایران است. در 
ایران سی هزار نفر به این بیماری مبتلا هستند. با اينکه 
بیماری عامل مشخصی از لحاظ جنس ندارد و اتوزومال 
است. اما در تمامی سنین مبتلایان متولد پسر از دختر در 
ایران بیشتر است. این بیماری در حاشیه دریای خزره خلیج 
فارس و دریای عمان شایع‌تر است. 

راه‌های پیشگیری از تالاسمی عبارت‌اند از: انجام ازمایش 
خون از نظر کم‌خونی (با آزمایش 0130 کامل خون) و 
اندازه گیری سطح هموگلوبین ب۸ در آزمایش الکتروفورز 
هموگلوبین و انجام آزمایش روی جنین در هفته‌های اول 
حاملگی در دوران بارداری. 


مشکلات در ناحبه فک. دهان و دندان‌ها 

هیپرپلازی آرتیرومیز مغز استخوان باعث دفرمیتی‌های 
اسکلتال و جمحمه و ماگزیلا می‌شود. شیوع میکرودنشیاء 
دندان‌های با ریشه‌های کوتاه و میخی شکل. کمبود دندان 
در این گروه دیده می‌شود. 
9هموفیلی 

هموفیلی نوعی اختلال خونی است که باعث عدم انعفاد 
خون به‌طور طبیعی می‌شود. دو نوع رایج هموفیلی, نوع ۸ 
به کوروموزوم ۸۶ است این اختلال اغلب در مردان روی 
شایع‌ترین علامت هموفیلی» خونری زی غیرقابل کنترل 
و بیش از حد است. از دیگر علاتم هموفیلیمی احتمال 
بروز کبودی به دلیل خونریبزی» خونریزی درون مفصلی. 
خونریزی داخل عضلانی و خونریزی داخل مغزی اشاره کرد. 

امروزه درمان‌ها برای هموفیلی بسیار موثر است. فاکتور 
انعقادی به جریان خون تزریق می‌شود. به محض رسیدن 
مقدار کافی فاکتور انعقادی به محل آسیب‌دیده.خونریزی 


مشکلات در ناحبه فک. دهان و دندان‌ها 

پتشی با فطر یکتادومیلی‌متر اکیم وز با قطر 
بزرگ‌تر.‌خونریزی خود به خود از لثه. و خونریزی طولانی 
بعد از اعمال جراحی یافته‌های شایع دهانی هستند. 


۳۸ 


۱۰۱۰۰۰ 

بیماران ناتوان 

به‌طور کلی ناتوانی به کاهش فعالیت یک فرد گفته 
می‌شود که ممکن است از شرایطی حاد با مزمن ایجاد شده 
باشد که بر عملکرد حسی. حرکتی يا ذهنی تأثیر دارد. 
با با شتودنت فیزیکن مار تاه بارداری نا کم انس 
از آن‌ها باشد. تیم دندانیزشکی باید بیمار ناتوان و فردی را 
که از او مراقبت می کند. به رعایت بهداشت دهان ترغیب 
زا کر بر اثر کاهش از دست رفتن دندان بر قدرت جویدن و 
تیمار ام زا تست آهمیت دنگان‌ها | تاه کرق: 

به دلیل عدم همکاری بیماران ناتوان در درمان‌های 
بیجچید۵. بایدبیماری‌های دهان ودندان را ییا 
پیشگیری يا مشکلات دندانی را به‌صورت زود هنگام در 
دندانپزشکی منجر به بهبود ظاهر فرد ناتوان و از بین 
رفتن بوی بد دهان او شده. آن‌ها را قادر به تغذیه بهتر و 
اجتماع حاضرشوند. 

برای درمان این‌گونه بیماران باید نوبت‌دهی بر اساس 
ایحاد کند. 
9 استفاده از نخ دندان و مسواک وخمیردندان دارای فلوراید؛ 
9 استفاده از آب حاوی فلوراید؛ 
9 تغذیه سالم (کاهش تکرر مصرف کربوهیدرات‌ها به ویژه 
9 استفاده از آدامس زایلیتول؛ 
9 استفاده از دهان‌شویه فلوراید (اگر فرد به لحاظ ناتوانی 
قادر به قرقره دهان شویه نباشد می‌تواند از سایر انواع 
مشتقات فلوراید استفاده کند)؛ 


1. ۵06 


فصل ۲۳ 


9 در افرادی که با وجود مداخلات بالا هنوز پوسید گی 
دندانی بروز کند. استفاده از کلرهگزیدین توصیه می‌شود. 


سالمندان 
سالمندان را براساس سن کرونولوژیک يا میزان عملکردشان 
سال را افراد سالمند می‌نامند» لیکن میزان استقلال افراد در 

با افزايش سن تغییراتی در افراد سالمند ایجاد می‌شود 
که بسیار تحت ی تیوه ند کی کته آن‌شاست رد 
داتس ای تیه ای ماس 
چاقی بر وضعیت سلول‌ها و بافت‌های بدن تأثیرمیگذارند. 
بافت‌ها علاتم کم‌ابیء آتروفی» فیبروز و کاهش الاستیسیته, 
را نشان می‌دهند. همجنین به علت ابتلابه بیماری‌های 
دهان نیز بیشتر مشاهده می‌شود. 

اکترسالمندان با افزایش سن دچار بیماری‌های مختلفی 
می‌شوند که به همین دلیل باید داروهای متعددی هم 
تأثی رگذار باشد. تأثیر متقابل بیماری دیابت و بیماری‌های 
پریودنتال نمونه‌ای از تأثیر مستقیم بوده» ولی در اکثر مواقع 
این گونه آفراد به عهده نزدیکان و از سوی دیگر بهداشت کاران 
و دندان‌پزشکان است. اغلب موارد این افراد از تمکن مالی 
لازم نیز برخوردار نبوده و لذا این وظیفه سیستم سلامت و 
فراهم و مهیا سازد. 

۳ برای ار تقاء تسار هت دهان در سالمندان باید گروه 


سلامت دهان. بیماران خاص 9 سالمندان 


هدف را از سنین پایین‌تر مثلااز ۵۰ سالگی آغاز کرد تا از 
طریق مراقبت‌های لازم در سنین بعد از ۶۰ سالگی این افراد 
از شرایط بهتری برخوردار باشند. وجود برنامه‌های غربالگری 
می‌تواند کمک بسیار خوبی برای یافتن افرادی باشد که نیاز 
مبرم به مداخلات دندانیزشکی داشته و از این طریق آن‌ها 
را ضمن آموزش و توصیه به دوری از عوامل خطر موارد 
نادر بدخیمی‌ها را نیز از این طریق کشف وبا درمان زود 
هنگام شانس افزايش طول عمر و ارتقاء کیفیت زندگی در 
آن‌ها را افزایش داد. 

مق تا ای هقی سای متا 
منابع مالی و نیروی انسانی مجرب و آموزش دیده دارد 
که این نکته بایداز طربق مسئولین و تصمیم گیران کشور 
عملیاتی شود. برای این کار نیاز به قوانین و مقرراتی است که 
تا وضع آن‌ها جمعیتت قابل‌توجهی حدود ۱۰ درصد جمعیت 
کشور بلاتکلیف بوده و جز کشیدن دندان‌ها برایشان راه 
دیگری وجود ندارد. بسیاری از کشورها از جمله ژاپن در این 
زمینه اقدامات و پیشرفت‌های چشم‌گیری را انجام داده‌اند. 
برنامه‌های این کشور هم‌اکنون با هدف نگهداری ۲۰ دندان 
در افراد ۸۰ ساله طراحی شده. استفاده از تجربیات دیگر 
کشورها می‌تواند ما را برای رسیدن به الگوی مناسب داخلی 
کمک کند. یکی از بزرگ‌ترین عوامل بیماری و مرگ و میر 
اسان از مها ی از ات که سار 
نزدیکی بین این بیماری‌ها و بیماری‌های دهان گزارش شده 
است.به همین دلیل همکاری نزدیک پزشک و دندان‌پزشک 
در ارائه خدمات بهتر به سالمندان بسیار ضروری است. زیرا 
ارتقاء سلامت دهان می‌تواند در سلامت عمومی فرد تا نوات 
منبتی داشته و کیفیت زندگی او را به‌شدت افزایش دهد. 


مشکلات در ناحبه فک. دهان و دندان‌ها 

براق و سوزناک» کاهش حس چشایی. واریس زیرزبانی 
در ناحیه طوق دندانی» پوسید گی در ریشه‌های اکسپوز 
شده. باریک شدن اتاقک یالپ دندان و کانین‌های ریشه. 
تحلیل لثه و کاهش متابولیسم و قدرت ترمیم در بافت‌های 
پریودنشیوم از مواردی است که در سالمندان دیده می‌شود. 
در برخی دیگر وجود درجات مختلفی از بیماری‌های لنه. 
عفونت. لقّی دندان‌هاء وجود دندان مصنوعی لق و نامناسب. 


۳۹ 


فصل ۲۳ 


و ضایعات نسج نرم خوش‌خیم» پیش سرطانی يا بدخیم 
ممکن است دیده شود. 
درخواست خود را طلب نمی کنند و تا زمانی که وضعیت 
ضروری و آورژانسی به وجود نیاید به دندانپزشکی مراجعه 
نمی کنند. لذا در مراقبت‌های دندانی در سالمندان باید 
توجه کرد یک درمان جامع و همه‌جانبه مد نظر قرار گیرد 
به نحوی که با وضعیت کلی سالمند تطبیق داشته باشد. 
همچنین در طرح‌ریزی توجه به انجام درمان‌هایی که منجر 
به حفظ ونگهداری طولانی‌مدت دندان‌ها و پیشگیری از بروز 
بیماری‌های دهانی ضروری است. 

نکته دیگری که باید بدان توجه کرد» مشخصات محل 
ارائه خدمات در مطب يا سار کلینیک‌هاست به نحوی که 
برای استفاده سالمندان مناسب باشد (موانع فیزیکی در 
بیماران در نظر گرفته شود). ضمن برخورد احترام امیز با 
بیمار باید تاریخچه کامل پزشکی از بیمار يا همراه او گرفته 
موضوع تداخلات دارویی در هنگام تجویز هرگونه دارو توجه 
کرد. در ارتباط با بیماران سالمند باید از هر گونه صداهای 
پس‌زمینه جلوگیری کرده و دندان‌پزشک روبروی بیمار 
توضیحات کافی از طرح درمان مورد نظر او را آگاه سازد 


۳۲۰ 


و رضایت او را برای همکاری جلب کند. به‌طور کلی در 
همه حال و حتی در افرادی که نیازهای درمانی ویژه دارند. 
باید توصیه‌های پیشگیری را مکرر"یادآور شد تا از بروز 
موارد جدید بیماری در این افراد جلوگیری شود. امروزه 
پژوهش‌های قابل توجهی در خصوص استفاده از روش‌های 
مبتنی بر شواهد علمی وجود دارد که می‌ت-وان از آن‌ها 
برای کلیه ابعاد سلامت سالمندان. اعم از غربالگری تا ارائه 
مداخلات پیشگیری و درمانی بهره برد. (۱). 
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72 
جنبه‌های اخااقی اقدام و پژوهش دردندانپزشک اجتماعه 


پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد: 

9 مسئولبت حرفه‌ای دندان پزشک در مقابل حامعه را شرح دهد. 

۵ به جنبه‌های اخلاقی رابطه حرفه دندانیزشکی با جامعه روشن‌تر بیندیشد. 

9 اصول و نگرش‌های اخلاقی حاکم بر تخصیص منابع را بازشمارد. ۱ 

6 در باب فلسفه توجه به بحث‌های اخلاقی در مباحث سلامت عمومی بهتر تأمل کند. 
با اصول اخلاق در پژوهش آشنا شود و در پژوهش‌های خود مورد استفاده قرار دهد. 


فصل ۲۴ 


مقدمه 

دندانیزشکی یک «حرفه» است. حرفه‌ای برخوردار 
از جایگاهی ویژه در جامعه. به جنبه‌های اخلاقی حرفه 
دندانپزشکی از زوایای متنوعی می‌توان نگریست که طرح 
تمام آن‌ها در محدوده این فصل نمی گنجد. از این رو آنجه 
در این فصل به اشاره به آن پرداخته می‌شود. جنبه‌های 
اخلافی مرتبط باحوزه سلامت دهان و دندانیزشکی 

برای دندان‌پزشک دست کم چهار رابطه حرفه‌ای برشمرده 
می‌شود: رابطه او با بیمان رابطه او با دیگر کار کنان مرتبط به 
حرفه دندانیزشکی, رابطه با همکاران دندان‌پزشک و -آنجه 
نوعی «قرارداد اجتماعی» جستجو کرد و «تعهد حرفه‌ای» 
را زیربنای حفظ این رابطه دانست. جامعه با امتیازاتی که به 
خرفاه فتدانیی کی داده استه افو رش ار قبیل آنکه اضولا 
نظارت حرفه به اعضاء خود ا سبرده شده است- متقابلا 
انتظار دارد که دندان‌پزشکان به تعهد اولیه‌شان یعنی تلاش 
برای حفظ و ارتقاء سلامت دهان بیماران پایبند باشند. این 
تعهد حرفه‌ای تمام دندان‌یزشکان اعم از شاغلان در بخش 
دولتی و خصوصی را شامل می‌شود (۲). 

نگاه دندان‌پزشک به جامعه می تواند دیل دو گروه 
طبقه‌بندی شود: اول تحلیل اینکه وضعیت عمومی نوع 


نگرش در جامعه چگونه است؟ (نگرش توصیفی؛ آنجه در 


1. 0 


۳۳۲ 


بسیاری از فصول این کتاب به آن پرداخته شده است) و 
دوم این پرسش که دندانپزشک متناسب با تعهد حرفه‌اش 
خود در مقابل این وضعیت جامعه چه وظایفی به عهده 
دارد؟ (نگرش تجویزی؛ آنچه پرسش‌های اخلاقی این فصل 
به آن معطوف است)». نخستین کلام در نگرش تجویزی 
این است که وظیفه پزشک در همه حال تأمین و ارتقاء 
سلامتی جامعه است. گفته می‌شود در عصر بقراط پزشک 
تا زمانی حقوق دریافت می‌کرد که مردم سالم باشند؛ یعنی 
مسئولیت حرفه‌ای پزشک از دیرباز انجام حداکثر تلاش 
براق خامیخ سلامت 4 ماقم مار شتا خقه می‌شه: یا کشخ 
زمان و تغییرات اجتماعی. هر کجا که پایبندی به «قرارداد 
اجتماعی» کم‌رنگ شده. مشکلات فراوانی نمودار شده که 
برای حل‌وفصل آن ضوابط. مقررات و قوانین بسیاری وضع 
شده است. هرچند که پایبندی جامعه دندان‌پزشکان به 
«تعهدات حرفه‌ای» و پیگیری منافع (سلامتی) بیمار فراتر 
از این ضوابط و مقررات بتواند گره گشا باشد. 

یکی از مسائلی که دندان‌پزشکان را در چالشی اخلافی 
قفرار می‌دهد. تنافّض بین منافع سازمان‌های تجاری 
از یک‌س و و منافع بیمار یا جامعه از سوی دیگر است. 
گهگاه شرکت‌هایی نمونه کالای خود را به‌عنوان هدیه به 
دندان‌پزشکان ارائه می‌دهند یا حتی برای انجام فعالیت‌های 
تاش پیت آمکان ی آخاست و کته تامتهای 
آموزشسی رایسگان را نیز فراهم می‌کندد. انگیزه اصلی این 
دست و دلبازی‌ها؛ قانع کردن دندان‌پزشکان برای خریداری 


فصل ۲۴ 


محصولاتشان است که آغلب بهترین گزینه درمانی برای 
بیماران به شمار نمی‌آید. یا باعث افزایش هزینه غیرضروری 
برای بیمار و جامعه می‌شود. اصول اخلاق حرفه‌ای حکم 
می‌کند در این مواقع دندان‌پزشک در حل تناقض بین 
منافع خود و بیمار, منافع بیمار را در اولویت قرار دهد. تانیا 
بر اساس قوانین و توصیه‌های اخلاقی بسیاری از نهادها و 
انجمن‌های دندانیزشکی. دندان‌پزشکان در مورد کالاهای 
فرط با ات و مداشت تباید فقط یه فسات 
شرکت‌ها اکتفا کنند, لکه باید شخصاً و ب‌صورت مستقل در 
مورد خصوصیات و کارایی کالای مورد نیاز در منابع علمی 
بل قبول تحقیق و جستجو کنند. این بدان معنی است که 
دندان‌پزشک باید از طریق معیارهای قابل‌قبول در پی بهبود 
سلامت عمومی جامعه بوده و آن‌ها را ار تقاء بخشد. 

از دیگر چالش‌هایی که دندان‌پزشک باید متوجه مسئولیت 
خود در قبال آن باشد. پرهیز از خدمات اضافی و غیرمفید 
است. این مسئله چه بسا قابل‌تعمیم به مواردی باشد که 
سای ی تیا و 
درخواست می کند برای او خدمتی را ارائه دهد که از نظر 
دندان‌پزشک غیرضروری است. تلاش برای افزایش آگاهی 
بیم ار و اقناع او به غیرضروری بودن آن می‌تواند زمینه 
را فراهم کند که دندان‌پزشک از انجام درمان اضافی و 
غیرمفید پرهیز کند. یکی دیگر از مواردی که دندان‌پزشک 
با آن روبرو می‌شود. بیمارانی هستند که در عین نیاز به 
خدمات درمانی» توان پرداخت هزینه‌های مربوطه را ندارند. 
در برخورد با چنین شرایطی. انتخاب راه عادلانه‌تر وظیفه 
اصلی دندان‌پزشک است که توجه و حساسیت حرفه‌ای او 
را می‌طلبد. 


سوال: به نظر شما در مواجهه با بیم‌اران محرومی 
که توانایی پرداخت هزینه‌های درمانی خود را ندارند 


عادلانه‌ترین اقدامات جیست؟ 





مسئولیت حرفه‌ای دندان پزشک در قبال جامعه جه 
بسابه بیمارانی که به او مراجعه می کنند. محدود نباشد. 
طبقاتی از جامعه افرادی را شامل می‌شوند که گاهی 
حتی از امکان و توانایی مراجعه به دندان‌پزشک برخوردار 
از مستگه لیت خر فه‌ای دنکن تشک بشما مس | وله الیفه 
این نکته به این معنا نیست که تمام مسئولیت به عهده فرد 
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دک من شام اه اما دتفا نان مایق رکفت ام 
مات دا نت دهان موی تیار انان از شساس‌مدارانه 
تصمیم‌سازان» مستئولان بهداشتی و حتی افراد نیکو کار 
کمک گرفته و در جهت رفع نیازهای افراد محروم تلاش 
کنند. گگاه در صورت نیاز می‌توان از سازمان‌های 
بین‌المللی کمک گرفت تا این امر مهم به نتیجه لازم که 
همانا تاميخ نساامت‌دهان انن افراه اشکه محر توق ایخ 
تنها دندان پزشک است که با تکیه بر اطلاعات علمی خود و 
توجیه موّثر بودن خدمات پیشگیری و درمانی» می‌تواند در 
چارچوب اخلاق حرفه‌ای نیازهای افراد نا برخوردار را پاسخ 
داده و با ارائه خدمات داوطلبانه» گروهی از افراد محروم 

رویکرد دیگری که به‌عنوان یکی از وظایف حرفه‌ای 
انا کت مس سوه مار کتهر آموزتی ستاراه ترا 
کنترل بیماری‌های قابل‌پیشگیری دهان و9 دندان از 
تمام دندان‌پزشکان اعم از عمومی يا متخصص باید 
عهده تمام دندان‌پزشکان به‌حوبی توش نستل: توصیه‌های 
دقیق دندان‌پزشک می‌تواند زندگی یک فرد را از نظر 
سلامت دهان برای تمام عمر دگرگون کند. انجام این امر 
مهم در کنار برنامه‌های دندانپزشکی پیشگیری ملی در 
مدارس کشور می‌تواند کشور ما را در مدتی کوتاه در زمره 
کشورهایی قرار دهد که سال‌هاست کود کانشان فاقد هر گونه 
پوسیدگی و بیماری‌های لثه هستند. 


مسائل اخلاقی دندانپزشکی 

مباحث اخلاقی در حوزه دندانیزشکی در دهه‌های اخیر 
بیش از پیش مورد توجه قرار گرفته است. پیشرفت‌های قابل 
ملاحظه در پژوهش‌های دندانیزشکی و عرضه تکنیک‌ها و 
تجهیزات نوین» چالش‌های اخلاقی جدیدی به همراه داشته 
است. انتظارات مراجعین دندانیزشکی به نسبت گذشته 
افزايش يافته و تقاضاهای متنوعی از دندانپزشکی زیبایی 
تا درمان‌های پیشرفته پروتز در فهرست خواسته‌های آنان 
جا گرفته است. از سوی دیگر مسائل مربوط به روابط میان 
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هم‌کاران دندان‌پزشک و پرداخت‌های بیمه‌ای نمونه‌ای 
از مسائل اخلاقی جدیدی هستند که فراروی صنف 
دندانپزشکی قرار گرفته است. 

در پژوهش کاظمیان و همکاران (۲۰۱۳) نمونه‌ای از 
متخصصان دندانیزشکی ایران مهم‌ترین مسائل دندانیزشکی 
در ایران را به شرح زیر برشمرده و اولویت‌بندی کرده‌اند (۲): 
- انجام درمان بدون برخورداری از تبحر کافی؛ 
- عدم مسئولیت‌پذیری دندان‌یزشک در مورد خطاهای 
تشخیصی و درمانی خود؛ 
- درمان غیرضروری یا بیش از حد نیاز؛ 
- طرح مباحث غیرحرفه‌ای در مورد همکار دندان‌یزشک؛ 
- رفتار غیراصولی در مواجهه با بیماران تنگدست؛ 
اصطلاح «کاشت دندان» در مورد بریج ثابت)؛ 
- طراحی درمان با توجه به تخفیف‌ها یا ترجیحات بازاری؛ 
- اغراق در طرح مشکل دهانی بیمار؛ 
- پذیرفتن تعداد بیماران بیش از حد مناسب؛ 
- عدم اخذ شرح حال یا تاریخچه از بیمار؛ 
- بی‌توجهی به بازاموزی‌ها و آموزش شخصی مستمر؛ 
- عدم انجام درمان‌هایی با فایده مالی کمتر؛ 
- عدم پیگیری درمان‌ها در طول بازه زمانی کافی, 
دندانیزشکی ر دی چهار شاخه عمده برشمرد (۱): 
۱. رابطه دندان‌پزشک با بیمار؛ مسائلی از قبیل احترام و 
توجه برابر به بیماران» رازداری» کسب رضایت بیمار برای 
درمان تصمیم گیری درباره تسار او ناتوان» غیر همکار و 
محدودیت‌های مالی در طرح درمان‌های مختلف؛ 
۲ رابطه دندان‌پزشک با همکاران؛ مسائلی از قبیل حل 
اختلافات درون صنفی» گزارش رفتارهای غیراخلاقی در 
صنف. رابطه با سایر کارکنان بخش دندانیزشکی؛ 
۲ نسبت دندان‌پزشک و جامعه؛ مسائلی از قبیل تعهد 
دوجانبه» نقش دندان پزشک در مواجهه با سیاست گذاری‌های 
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افراد مورد مطالعه. ارزیابی خطرات بالقوه پژوهش و گزارش 
صادقانه نتایج. 

در فصل حاضر به شاخه‌های سوم و چهارم پرداخته 
می‌شود. یعنی تحلیل اخلاقی رابطه دندان‌یزشک با جامعه 
و نسبت دندان‌پزشک با پژوهش. 


نسبت دندان یزشک و حامعه 

دندانپزشکی یک حرفه" است؛ یعنی پیشه‌ای که ۱) 
استانداردهای ام اخلاقی بر حاکم است؛ ۲) دانش 
و مهارت‌های ویژه هسته مرکزی آن را شامل می‌شوند؛ 
۳) کار کنانش معطوف به رفاه و شاد کامی دیگران؛ ۴) 
واجد درجه بالایی از استقلال هستند. اخلاق حرفه‌ای 
دندانیزشکی تنها به روابط میان یک دندان‌یزشک و بیماران 
9 روابط او با همکاران 9 سایر متخصصان خدمات سلامت 
محدود نمی‌شود. بلکه رابطه دندان‌پزشک با جامعه را نیز 
در برمی‌گیرد. این رابطه را می‌توان به‌صورت یک «فرارداد 
ان حرفه از قبیل مستولیت انحصاری یا تأمین خدمات 
جهت منفعت دیگران و تنها در وهله دوم برای منفعت 
خودش به کار گیرد. 

هرچند ممکن است اغلب دندان‌پزشکان خود را در درجه 
دندانپزشکی در وافع نوعی فعالیت اجتماعی و فردی توامان 
است. دندانیزشکی در زمینه‌ای از نظارت و تأمین مالی دولتی 
و خصوصی رخ می‌دهد و بر پژوهش دندانپزشکی دانشگاهی 
شاخه‌های پزشکی به درمان بیماری‌هایی می‌پردازد که در اصل 
به همان اندازه‌ای که اجتماعی هستند» زیستی نیز می‌باشند. 

دندان‌یزشکان روابط متنوعی با جامعه دارند. از آنجا 
سلامت. حفاظت محیطی. قوانین موّثر بر پتسلا میت 9 رفاه 
اجتماع و شهادت در دعاوی حقوقی به عهده دارند. همچنین 
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از دندان‌پزشکان خواسته می‌شود در تخصیص منابع کمیاب 
خدمات سلامت جامعه ایفای نقفش کنند و گاهی وظیفه 
دارند بیماران را از دسترسی به خدماتی بازدارند که 
مجاز به بهره‌مندی از آن‌ها نیستند. به انجام رساندن این 
مب اس قاتا ات ی ها 
خصوصاً هنگامی که منافع جامعه و منافع فردی بیماران در 
تعارض قرار گیرد. افزون بر این. روابط دندانپزشکی با جامعه 
در حال گسترش است و باید برای تضمین برآوردن نیازهای 
جامعه مورد بازبینی منظم قرار گیرد. 


تعهد دوجانبه 

دندانپزشکان هم در قبال بیمارانشان و هم احیانا در 
قبال یک طرف سوم مسوولیت داشته و بایستی پاسخگو 
باشند. هنگامی که این مسوولیت‌ها و پاسخگویی‌ها با هم 
ناسازگار باشند. دندان‌یزشکان خود را در موقعیت تعارض 
منافع یا «تعهد دوجانبسه» می‌یابند. طرف‌های ثالثی که از 
دندان‌پزشکان تعهد طلب می کنند عبارت‌اند از حکومت‌ها 
کارفرمایان (از قبیل بیمارستان‌ها و سازمان‌های ارائه خدمات 
سا اس ات ای امس فلا 
زندان‌ها و اعضاء خانواده. اصول بین‌المللی اخلاق برای حرفه 
دندانپزشکی ([(1) تصریح می‌کند «نیازهای بیمار دغدغه 
درجه اول است» (و این یعنی نیازهای بیمار تنها دغدغه 
نیست) به این معنی که چه بسا در اوضاع‌واحوال استثنائی 
دندان‌پزشکان باید منافع دیگران را فوق منافع بیمار 
بنشانند. چالش اخلاقی. تصمیم گیری درباره این موضوع 
است که چه زمان و چگونه در مقابل فشارهای طرف‌های 
ثالث از بیمار محافظت کنیم. 

اوضاع و احوال تعهد دوجانبه طیفی از شسرایط در صدر 
قرار گرفتن منافع جامعه تا در درجه اول بودن منافع بیمار 
را در برمی‌گیرد. در میانه این طیف وضعیتی مبهم وجود 
دارد که کنش درست و بصیرتی چشمگیر طلب می‌کند. 

در یک سوی طیف مسئولیت گزارش اجباری بیمارانی 
فرار دارد که از بیماری‌های عفونی معین رنج می‌برند یا 
مشکوک به بدرفتاری با کودکان هستند. دندان‌پزشکان باید 
بدون هیچ گونه تردیدی از این موازین تبعیت کنند هرچند 
بیماران به‌طور معمول باید از ارائه چنین گزارشی مطلع 
باشند. 


صورت خاصی از مستئله تعهد دوجانبه که دندان‌پزشکان 
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با آن مواجه هستند. تعارض بالقوه یا بالفعل منافع میان یک 
سازمان تجاری از یک‌سو و بیماران و/ یا جامعه از سوی 
دیگر است. کمیانی‌های داروسازی, تولید کنندگان مواد و 
تجهیزات دندانپزشکی و سایر سازمان‌های تجاری غالبا به 
دندان‌پزشکان هدیه‌ها يا مزایای دیگری پیشنهاد می‌دهند که 
فعالیت‌های پژوهشی گسترده است. انگیزه مشترک اصلی 
در این گشادهدستی شرکت‌هاء متقاعد کردن دندان‌پزشک 
به استفاده با تجویز محصولات شر کت است که جه بسابرای 
در مواجهه با چنین شرایطی آن است که دندان‌پزشکان 
باید هر تعارضی میان منافع خود و بیمارانشان را به نفع 
بیمارانشان فیصله بخشند. به بیان دقیق‌تر به دندان‌پزشکان 
توصیه می‌شود از این اصل اخلاقی و ضابطه رفتارحرفه‌ای 
که دندان‌پزشک به معرفی تولید کننده با بازاریاب درباره 
ایمنی يا کارامدی محصول تکیه کند. دندان‌پزشک مستقلا 
مکلف است که درباره درستی و دقت این ادعاها پرس‌وجو 
و بررسی کند که ایا آن‌ها بر دانش يا پژوهش مورد قبول 
علمی مبتنی هستند يا نه.» 


در هر کشوری در جهان. از جمله ثروتمندترین کشورهاء 
هم‌آکنون شکافی وسیع و پیوسته فزاینده میان نیازها و 
خواسته‌های خدمات سلامتی و دسترس‌پذیری منابع برای 
تب این خدمات وجود دارد. وجود این شکاف ایجاب 
می‌کند. منابع موجود به شکلی جیره‌بندی شوند. جیره‌بندی 
خدمات سلامت یا آن گونه که به‌طور متداول‌تری به آن 
اطلاق می‌شود «تخصیص منابع» در سه سطح رخ می‌دهد: 
9 در بالاترین سطح (سطح «کلان»)؛ دولت‌ها تصمیم 
می‌گیرن د که چه میزان از بودجه کلی باید به سلامتی 
تخصیص یابد؛ کدام هزینه‌های خدمات سلامت رایگان 
تم خواهد شد و کدام‌یک پرداخت مستقیم از جانب 
بیم‌اران یا طرح‌های بیمه‌ای‌شان را طلب می‌کند؛ ذیل 
بودجه سلامتی چقدر به بازپرداخت کارکنان خدمات 
سلامت. هزینه‌های سرمایه‌ای و جاری بیمارستان‌ها و دیگر 
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ددصا تینما ههای شاضی مت سا با استلر هو منکن اه 
اختصاص خواهد داشت؛ 
9 در سطح سازمانی (سطح «میانی»)؛ شامل بیمارستان‌ها 
دندان‌پزشکان می‌شود. مقامات مستئول تصمیم می‌گیرند 
که منابعشان را چگونه تخصیص دهند؛ کدام خدمات 
تأمین شوند؛ چه میزان به کارکنان» تجهیزات» امنیت. سایر 
هزینه‌های اجرایی. تعمیرات اساسی. توسعه و از این قبیل 
پرداخت شود؛ 
9 در سطح فردی (سطح «خرد»)؛ دندان‌پزشکان تصمیم 
می‌گیرند آیا باید تست‌های رادیو گرافیک به عمل آید یا نه و 
شود یا درمان‌های پیجیده‌ت آیا ارجاع به دندان‌پزشک دیگر 

گزینش‌هایی که در هر سطح انجام می‌شود. مولفه 
اخلاقفی عمده‌ای دارد. زیرا بر آرزش‌ها مبتنی هستند و 
پیامدهای قابل توجهی ترا سلامتی 9 رفاه افر اد 9 جامعه 
دارند. دندان‌پزشکان به‌صورت فردی در تصمیمات همه 
سطوح فوق دخالت دارند. 

از دندان‌یزشکان انتظار می‌رود در درجه اول در جهت 
منافع بیماران خود عمل کنند. ارزش‌های اخلاقی اساسی 
در دندانیزشکی شممل ۱) شفقت؛ ۲) توانمندی ؟؛ ۲) 
خودمختاری" به تأمین نیازهای بیماران معطوف است. این 
رویکرد فردگرایانه به اخلاق دندانیزشکی کماکان رویکرد 
غالب است. حتی با این وجود که اکنون در حال گذار از 
پدرسالاری دندان‌پزشک به خودمختاری بیمار هستیم؛ 
یعنی نوعی از رابطه دندان‌پزشک- بیمار که خواست بیمار 
معیار اصلی تصمیم گیری درباره این انیتت. که او چه منابعی 
دریافشت خواهد کرد. با وجود این ارزش دیگر یعنی ۴) 
عدالت" به عاملی مهم در تصمیم گیری در دندانیزشکی بدل 
تلع اسستنت: قک لین رویکردی اجتماعی‌تر به توزیع منابع ر 
ایجاب می کند. رویکردی که نیازهای سار بیماران را نیز 
مورد توجه قرار می‌دهد. بر اساس این رویکرد» دندان‌پزشکان 
نه فقط در قبال بیماران خودشان. بلکه همجنین تا اندازه‌ای 
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در قبال دیگران مسئول هستند. 

این درک جدید از مسئولیت دندان‌پزشک در قبال 
جامعه در اصول بین‌المللی اخلاق برای حرفه دندانپزشکی 
([۳1) منعکس شده است: «دندان‌پزشک باید از اقدامات 
پذیرفته شده در جهت بهبود سلامت دهان عمومی پشتیبانی 
ایس سای تسه تسس ماد 
مربوط می‌شود. یک روش برای تمرین این مسئولیت‌پذیری» 
اجتناب از درمان‌های اسرافکارانه و ناکارآمد است. حتی با 
وجود تقاضای بیماران. دستورالعمل‌های طبابت بالینی در 
مورد برخی بیماری‌های دندانپزشکی در دسترس هستند؛ 
آن‌ها به تمایز میان درمان‌های اثربخش و غیر اثربخش 
کمک می کنند. دندان‌پزشکان باید برای صرفه‌جویی در 
منابع و همچنین ارائه درمان بهینه به بیمارانشان این 
دستورالعمل‌ها را بیاموزند. 

نوعی تصمیم در مورد تخصیص منابع که تقریبا همه 
دندان‌پزشکان باید اتخاذ کنند. گزینش میان بیمارانی است 
که به خدمات آن‌ها نیاز دارند و در میان آنان همواره کسانی 
هستند که نمی‌توانند از پس هزینه‌های درمان مورد نیازشان 
برآیند. دندان‌پزشکان باید با آگاهی کامل از آسیب‌های وارد 
بر بیماران محروم از خدمات تصمیم بگیرند که کدام بیماران 
به خدماتشان دسترسی خواهند داشت و کدام نه. 

دندان‌پزشکان در مواجهه با موضوعات مربوط به تخصیص 
منابع باید نه تنها میان اصول شفقت و عدالت توازن برقرار 
کنند. بلکه هنگام اين کار باید تصمیم بگیرند. کدام رویکرد 
به عدالت مرجح است. در این خصوص رویکردهای متنوعی 
وجود دارد از جمله: 
9 آزادی‌خواهی فردی"*: منابع باید با توجه به اصول بازار 
توزیع شود (انتخاب فردی مشروط به توانایی و تمایل به 
پرداخت. همراه با خدمات خیریه محدود برای تهی‌دستان)؛ 
۵ فابده‌گرایی * منابع باید با توجه به اصل بیشترین فایده 
برای همگان توزیع شود؛ ۱ 
۵ برابری گرایی " منابع باید صرفا بر اساس نیاز توزیع 
شود؛ 
9 اصلاح‌گرایی": منابع باید به نفع گروه‌های محروم از نظر 
تاریخی توزیع شود. 
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برخلاف پزشکی. دندانپزشکی به‌صورت سنتی به رویکرد 
آزادی‌خواهانه معطوف بوده است. رویکردی که موردپذیرش 
بسیاری از کشورها بوده که سلامت دهان برایشان اولویت 
بسسیاز پانیتی داشته است با وخوة این کاهی فزاینده از 
طبیعت و لوازم اخلاق حرفه‌ای و پیوند درونی سلامت دهان 
و سلامت عمومی موجب ادراکی اجتماعی‌تر از دندانپزشکی 
می‌شود. با این زاویه دید» رویکرد آزادی‌خواهانه ناکافی به 
نظر می‌رسد. زیرا بخشی از جمعیت را با دسترسی محدود 
یا بدون دسترسی به خدمات سلامت دهان رها می کند. 
دندان‌پزشکان به‌عنوان حرفه‌ای سازمان‌بافته کم کم متوجه 
این نکته می‌شوند که علاوه بر مسئولیت در قبال آنان که 
به خدمات دندانپزشکی دسترسی دارند» یعنی بیماران 
خودشان, در قبال افراد محروم نیز مسئولیت دارند. با این 
حال. این مسئولیت متوجه دندان‌پزشکان به تنهایی نیست. 
بلکه حمایت مقامات مسئول سیاسی را جهت تأمین خدمات 
سلامت دهان برای آنان که نمی‌توانند از پس هزینه‌های 
شقیات و مد طلب مس کیت تیه تک ناهگان یه 
برای برآوردن چگونگی نیازهای بخشی از این بیماران بالفعل 
مها ام فص موه ان انعی‌های 
حرفه‌ای دندان‌پزشکان نیز نقش مهمی به دوش دارند» اولا با 
بسط سیاست‌هایی که دسترسی همگانی به خدمات سلامت 
دهان را ارتقاء می‌بخشد و ثانیا با چانه‌زنی قدرتمندانه با 
مقامات مسئول سیاسی جهت تأمین بودجه خدمات عمومی. 

اگر رویکرد آزادی‌خواهانه به عدالت نمی‌تواند نیازهای 
تمام افراد نیازمند به خدمات دندانیزشکی را برآورده سازد» 
آیا یکی از سه رویکرد دیگر می‌تواند چنین هدفی را تأمین 
کند؟ کسانی که به این مضمون پرداخته‌اند درباره اینکه 
کدام رویکرد برتر است به اجماعی نرسیده‌اند. وقتی هریک 
از این رویکرده در موضوعات پیش گفته. در هر یک از 
سطوح کلان. میانی یا خرد به کار برده شود به‌وضوح نتایج 
بسیار متفاوتی حاصل می‌آید. گزینش میان این رویکردها به 
اخلاق شخصی دندان‌پزشک و نیز محیط اجتماعی- سیاسی 
بستگی دارد که او در آن طبابت می‌کند. برخی کشورها 
از قبیل ایالات‌متحده امریکا از رویکرد آزادی‌خواهانه 
پشتیبانی می‌کنند؛ برخی دیگر مانند سوئد به برابری گرایی 
دیربنه‌شان شهره هستند؛ در حالی که کشورهایی دیگر مانند 
آفریقای جنوبی پس از تبعیض نژادی» در جهت رویکردی 
اسلا ابانه بلاق می کسن. با رون ارت هاش ان اغلب 


مقدمات و اصول دندانپزشکی اجتماعی 


دو يا تعداد بیشتری از این برداشت‌ها از عدالت در نظام‌های 
ملی سلامت در کنار هم یافت می‌شود و در این کشورها 
دندان‌پزشکان ممکن است قادر به گزینش محیط طبابتی 
باشند که با رویکرد ترجیحی‌شان مطابقت دارد (مثلا محله 
ثروتمند يا فقیر محیط شهری یا روستایی). 


سلامت عمومی جامعه 

اصطلاح «سلامت عمومی جامعه» آن‌گونه که اینجا 
به کار می‌رود. هم به سلامتی عموم مردم اطلاق می‌شود 
و هم به تخصص دندانیزشکی که با سلامت دهان, نه با 
یک مبنای فردی که از نوعی زاویه دید اجتماعی سروکار 
دارد. در هر کشوری نیاز فراوانی به متخصصان در این 
حوزه («دندانیزشکی جامعه نگر» با «دندانیزشکی 
اجتماعی») وجود دارد تا آن سیاست‌های عمومی ارتقاء 
دهنده سلامت مناسب دهان را توصیه و پشتیبانی کند. 
به‌علاوه در فعالیت‌هایی مشغول شوند که از جامعه در مقابل 
بیماری‌های قابل‌پیشگیری و سایر مخاطرات سلامت دهان 
محافظت می کند. رشته سلامت عمومی جامعه از جهت 
مبنای علمی‌اش جذاً به اپیدمیولوژی» یعنی علم مطالعه 
توزیع و عوامل موثر بر سلامتی و بیماری در جمعیت‌هاه 
متکی است. همه دندان‌یزشکان نیازمندند که از عوامل 
اجتماعی و محیطی تأثیرگذار بر وضعیت سلامت فردی 
بیمارانشان. | لاه باشفق: 

اقدامات حوزه سلامت عمومی از قبیل افزودن فلوراید 
به آب آشامیدنی و محیط‌های کار عاری از سیگار عوامل 
مهمی در سلامت دهان افراد هستند. اما عوامل اجتماعی از 
قبیل مسکن. تغذیه و کار به همان اندازه. اگر نه بیشتر» مهم 
هستند. دندان‌پزشکان به‌ندرت قادر به درمان علل اجتماعی 
بیماری‌های فردی بیمارانشان هستند. هرچند باید بتوانند 


بیماران را به خدمات اجتماعی در دسترس ارجاع دهند. با 
این وجود. آن‌ها می‌توانند حتی به‌صورت غیرمستقیم. با 
مار ی اش تهای با یساس 
پایش و گزارش خطرات محیطی. تشخیص و اعلام عمومی 
اثرات منفی معضلات اجتماعی (مثل سوءمصرف مواد و 
خشونت) بر سلامتی و حمایت از پیشرفت‌های خدمات 
سلامت عمومی در راه‌حل‌های درازمدت موّثر باشند. 

با این همه گاهی منافع سلامت عمومی ممکن است 
در تعارض با منافع فردی بیماران قرار گیرد؛ مثلا زمانی 
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که گزارش یک بیماری واگیردار خاص لازم است يا در 
موارد بدرفتاری با کودکان يا سالمندان. این‌ها نمونه‌هایی 
هستند از وضعیت‌های تعهد دوجانبه که پیش‌تر توصیف 
شد. به روش‌های مواجهه با این وضعیت‌ها و اوضاع‌واحوال 
مرتبط ذیل بحث «رازداری»" پرداخته می‌شود. به‌طور 
کلی دندان‌پزشکان باید تلاش کنند. راه‌هایی بیابند تا 
هرگونه آسیبی را که ممکن است بیماران در نقیجه اجرای 
برنامه‌های سلامت عمومی متحمل شوند. به حداقل برسانند. 
برای مثال. وقتی گزارش مواردی به مقامات مافوق ضروری 
است هنگام اجرای این دستور قانونی باید تا بالاترین حد 
ممکن از اسرار بیمار محافظت شود. 

نوع دیگری از تعارض میان منافع فردی بیماران و جامعه 
هنگامی رخ می‌دهد که بیمار از دندان‌پزشک می‌خواهد 
به او در دریافت مزایایی. مشلا از جانب بیمه. کمک کند. 
در حالی که بیمار در وافع واجد شرایط دریافت ان مزایا 
نیست. مسئولیت صدور گواهی مبنی بر انجام درمان‌های 
دتذاتب شحیی تنتهاران که آن‌ها را سس اواد تفرهمتدی از ای 
قبیل مزایامی‌کند به عهده دندان‌پزشک است. برخی 
دندان‌پزشکان تمایلی برای رد کردن درخواست بیماران 
برای صدور گواهی‌هایی که در مورد آن‌ها صدق نمی‌کند. 
ندارند؛ آما در هر حال دندان‌پزشک. به‌جای ارائه گواهی‌های 
تیم اند بط ان راشای را ۵ گر خماسی. که 
مستلزم رفتار غیراخلاقی نیست. یاری رساند. 


اخلاق در پژوهش 

فک ان یی رت اس ام درها ها 
نیازمند آرزیابی و کنترل برای آثربخشی روی بیماران هستند 
و از این رو برای دستیابی به درمان‌های جدید. داروها و 
تکنیک‌ها و تجهیزات جدید انجام پژوهش‌های جدید و 
استفاده از تحقیقات موجود بر ان پزشکان و دندان‌پزشکان 
امری ضروری است. 

برخلاف بسیاری از تحقیقاتی که در قرون ۱۹ و ۲۰ 
میلادی روی بیماران بدون رضایتمندی آن‌ها و بی‌توجه 
به سلامتی بیماران انجام می‌شد. امروزه تاأکید بر اصول پایه 
اخلاقی یکی از موازین محوری پژوهش در علوم پزشکی به 


کنجکاوی‌های بی‌دلیل يا نادانی درباره موازین اخلاقی و 
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اصول علمی پژوهش‌ها همواره زمینه‌ای مستعد برای بروز 
اعمال غیراخلاقی به شمار می‌آیند. 

اولین کدها و دستورالعمل‌های اخلاقی در حوزه پژوهش 
همزمان با تشسکیل انجمن جهانی پزشکی در سال 1۹۴۷ 
به‌عنوان کدهای اخلاقی نورنبرگ برای تحقیقات مورد 
تصویب قرار گرفته است. در سال ۱۹۵۲ انجمن جهانی 
پزشسکی, اصولی اغلاقی برای پژوهش تدوین کرد که پس 
از تغییرات متعدد در سال ۰۱۹۶۴ به‌عنوان بیانیه هلسینکی 
ارائه شد. این اصول اخلاقی در پژوهش‌های علوم پزشکی 
در دهه‌ه ای آخیر بارها اصلاح شده و ارتقاء يافته است. 
البته بیانیه هلسینکی در مورد اخلاق در پژوهش تنها 
بیانیه موجود در این قلمرو نیست و بسیاری از کشورها 
و سازمان‌ها بر اساس قوانین» ارزش‌ه او معیارهای خود 
دستورالعمل‌هایی را تدوین و در کشور خود مورد اجرا 
قرار می‌دهند. به دلیل آهمیت بیانیه بین‌المللی هلسینکی 
و کاربرد آن در جنبه‌های اخلاقی پژوهش‌های پزشکی و 
دندانپزشکی. اصول آن در اینجا شرح داده می‌شود(۳, ۵): 

۱ تمامی پیشنهادهای پژوهشی در حوزه علوم پزشکی 
که روی انسان انجام می‌شود. باید از سوی کمیته اخلاق 
مستقلی قبل از اجرای تحقیق مورد بررسی و تأیید قرار 
بگیرد؛ 

۲ کلیه پژوهش‌های پزشکی باید بر پایه اصول علمی 
قابل‌قبول,. پایه‌ریزی و مطرح شود؛ 

ای ایا نع اسست که در 
پژوهش‌های پزشکی باید به آن توجه شود؛ 

۴ پژوهش‌های پزشکی در صورت نامشخص بودن 
خطرات تحقیق نباید انجام شود مگر زمانی که امکان 
کنترل خطرات احتمالی برای بیماران و افراد تحت مطالعه 
وجود داشته و فواید پژوهش در مقابل خطرات احتمالی 
قبل کنترل» بسیار بیش تر و در جهت یافتن درمانی جدید 
و مناسب باشد؛ 

۵. رضابت‌نامه؛ اخذ رضایت‌نامه از افراد تحت مطالعه 
به‌صورت آزادانه و آگاهانه ضروری است. تمام بیماران 
دعوت‌شده به پژوهش باید از جزتیات تحقیق کاملا اگاه 
باشند تا در صورت رضایتمندی در پژوهش مشارکت کنند 
و هر زمانی که بخواهند بتوانند از آن خارج شوند؛ 

۶ رازداری؛ کلیه اطلاعات افراد تحت پژوهش. اطلاعات 
شخصی بوده و محققان اجازه نشر و افشای آن را ندارند؛ 
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۷ از آنجا که نقش پزشک با نقش یک محقق متفاوت 
است. پزشک هميشه باید نقش خود را به‌عنوان یک پزشک 
حفظ کند. به‌عنوان مثال اگر یک بیمار به درمان معمول 
پاسخی مناسب می‌دهد. نباید این درمان معمول را متوقف 
و او را وارد تحقیقی کنیم که درمانی جدید در آن مورد 
بررسی است؛ 

۸ نتایج پژوهش باید صادقانه- همان گونه که هست- 
گزارش شود. آمروزه در تحقیقات» سرقت ادبی. داده‌سازی و 
استفاده از داده‌های دیگران و نویسنده مهمان مطرح شده. 
این موارد شاید برای نویسندگان سود داشته باشد. ولی 
ماب فان در بعضی از موارد باعث صدمات جبران‌ناپذیری 
می‌شود. 

٩‏ گزارش پژوهش‌های غیراخلاقی؛ وظیفه اخلاقی تمامی 
افراد است تا پژوهش‌های غیراخلاقی و نتایج نادرست آن یا 
داده‌سازی و... را گزارش دهند. 


اصول اخلاقی نوشتن مقالات 

آخرین بخش یک پروژه تحقیقاتی, انتشار نتایج آن 
به‌صورت مقاله در مجلات علمی است و لذا همواره این 
سوال را به ذهن افراد دخیل و موثر در تحقیق می‌آورد که 
اسامی آنان به چه ترتیبی در مقاله حاصل از پروژه تحقیقاتی 

ابتدا به یک اصل زیربنایی راجع به افرادی که می‌توان 
نامشان ر به‌عنوان نویسنده مقاله در نظر گرفت اشاره 
می‌شود. 

نویسندگان یک مقاله کسانی هستند که بتوانند از 
عهده قبول مسئولیت در خصوص مطالب مندرج در مقاله 
به‌صورت علنی برآید. این مسئولیت شامل موارد زیر است: 
- نویسنده بتواند از محتوای مقاله (اعداد و ارقام و 
نتیجه گیری) دفاع کند؛ 
- نویسنده آمادگی پذیرفتن هرگونه اشتباهی را به‌صورت 
علنی داشته باشد؛ 
- نویسنده آمادگی اقرار به هر گونه خطا (ماهیت و اندازه 


ان) را به‌صورت علنی داشته باشد. 


معیارهای لازم برای نویسندگی مقاله 
- حداقل یکی از بخش‌های محتوای علمی را تهیه کرده 


مقدمات و اصول دندانیزشکی اجتماعی 


الف. ایده پژوهش با طراحی مطالعد؛ 
ب. تجزیهو تحلیل و تفسیر داده‌ها؛ 

- نوشتن اولیه. مرور و بازنویسی نقادانه؛ 
- تأیید نسخه نهایی آماده جاپ. 


رعایت هر سه معیار فوق ضروری است. 


ترتیب اسامی نویسندگان 

با توجه به امتیازهای معنوی و مادی ناشی از چاپ 
مقالات. ترتیب اسم نویسندگان می‌تواند سبب بروز تعارض 
منافع بین آفراد شود. روش‌های مختلفی, با توجه به مقررات 
حاکم بر محیط‌های علمی برای این کار پيشنهاد شده است: 
- نوشتن به ترتیب حروف الفیا؛ 
فوشتن به ترتیب اهمیت نقش فرد در انجام پروژه 
تحقیقاتی به ترتیب زیر: 

نفر اول کسی است که مسئولیت اولیه جمع‌آوری 
تجزیه‌وتحلیل و نوشتن نسخه ابتدایی مقاله را به عهده دارد 

نفر آخر» محقق نامدار و برجسته عضو گروه پژوهش: 

اسامی که بین نفر اول و آخر قرار می‌گیرند به ترتیب 
اهمیت مسئولیتشان در انجام پروژه آورده می‌شوند. 

و در انتهای مقالات از افراد يا مقسساتی تقدیر و 
تشکر به عمل می‌آید. 

افرادی هستند که همکاری و کمک آنان در انجام 
پژوهش در حدی نیست که نامشان جزء نویسندگان مقاله 
اورده شود. از این افراد باید در قسمت تقدیر و تشکر نام 
برده شود. این بخش افراد ذیل را در برمی‌گیرد: 
۱ کسانی که راهنمایی و توصیه‌های ارزشمندی داشته‌اند؛ 
۲ کسانی که پروپوزال اولیه طرح تحقیقاتی را به‌طور 
نقادانه مطالعه کرده‌اند؛ 
۲ کات که در موی اطاعات بترم احل کار 
اما کات وم 
ای رو اه اه ای سای وی 
داشتهاند؛ 
۵ کسانی که به مطالعه با پشتیبانی مالی با اهداء مواد 
مورد نیاز کمک کرده‌اند 

در نهایت چاپ مقاله باید با اطلاع و رضایت همه ذینفعان 


ی 


۳۳۹ 
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